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“Ogni studente suona il suo strumento, non c’è niente da fare. La cosa difficile è 
conoscere bene i nostri musicisti 
e trovare l’armonia. 
Una buona classe 
non è un reggimento che marcia al passo, è un’orchestra che prova la stessa sinfonia. 
E se hai ereditato il piccolo triangolo 
che sa fare solo tin tin, 
o lo scacciapensieri che fa soltanto bloing bloing, la cosa importante è che lo 
facciano 
al momento giusto, il meglio possibile, 
che diventino un ottimo triangolo, 
un impeccabile scacciapensieri, 
e che siano fieri della qualità 
che il loro contributo conferisce all’insieme. 
Siccome il piacere dell’armonia fa progredire tutti, 
alla fine anche il piccolo triangolo conoscerà la musica, 
forse non in maniera brillante come il primo violino, 
ma conoscerà la stessa musica.”  
Daniel Pennac, Diario di scuola. 
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CAPITOLO 1 - Introduzione 
L’idea di scrivere una tesi su un argomento così sensibile nacque quando incontrai per 
la prima volta Davide, un bambino di 8 anni, affetto da disturbo da deficit di 
attenzione ed iperattività. In seguito alle difficoltà riscontrate durante lo svolgimento 
della lezione mi resi conto di quanto potesse essere difficile il ruolo dell’insegnate che 
durante tutto l’anno avrebbe dovuto gestire i comportamenti di Davide all’interno 
della classe. Con grande stupore, scoprii che, secondo le normative vigenti in Italia, 
Davide non aveva diritto ad un insegnante di sostegno che lo aiutasse nell’inserimento 
all’interno del gruppo classe o nell’apprendimento.  
Dopo l’esperienza di Davide, mi confrontai con molti miei colleghi e notai quanto 
questa condizione fosse diffusa nelle scuole italiane e quanto questo fosse un problema 
per chi, come me, attraverso progetti comunali, regionali o nazionali, entrasse 
all’interno delle scuole elementari per avviare i bambini alla pratica motoria, fisica e 
sportiva.  
Davide è uno di quei tanti bambini che, nonostante una condizione di disagio, non ha 
diritto ad un insegnante di sostegno e i suoi comportamenti se non compresi e gestiti, 
possono compromettere il processo di apprendimento dell’intero gruppo classe.  
Solo nel 2012, con una Direttiva Ministeriale che si analizzerà più avanti, i bambini 
come Davide sono stati fatti rientrare in quella categoria di persone con Bisogni 
Educativi Speciali, bambini cioè che per “motivi fisici, biologici, fisiologici o anche psicologici, 
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sociali e culturali necessitano di un piano educativo speciale, un piano capace di spostare 
il focus dal concetto di integrazione al concetto di inclusione, affinché l’interazione tra 
bambini con bisogni educativi speciali e compagni di classe sia reciproca. 
Tuttavia questa problematica, tanto evidente e considerata in ambiente scolastico, 
risulta invece molto trascurata in ambito sportivo, dove spesso la comprensione e la 
gestione dei comportamenti dei bambini con bisogni educativi speciali vengono meno. 
Etichettare questi bambini come elementi di disturbo è oltremodo facile e il massiccio 
utilizzo di punizioni, da parte degli educatori/allenatori, non risulta essere il metodo 
educativo adeguato per la gestione dei comportamenti di questi bambini, con la 
risultante mancata inclusione di questi ultimi all’interno del gruppo. 
Oltre ai bambini con disturbo da deficit di attenzione ed iperattività, in questa tesi 
verranno presi in considerazione altri due disturbi psichici: si affronteranno, infatti, le 
disabilità intellettive e i disturbi dello spettro dell’autismo. Queste condizioni, 
completamente differenti dalla prima, richiedono comunque un’attenzione particolare 
per l’incidenza con la quale si presentano all’interno delle classi scolastiche o dei 
gruppi sportivi. 
Come si vedrà, a differenza degli individui con ADHD, la gestione dei bambini con 
disabilità intellettive o disturbi dello spettro autistico è leggermente diversa: infatti per 
questi ultimi è prevista la presenza, perlomeno in ambito scolastico, di un insegnate di 
sostegno che ha il compito di favorire la loro inclusione e il loro apprendimento. Il 
lavoro dell’educatore dunque è coadiuvato dalla presenza dell’insegnante di sostegno 
che, conoscendo le esigenze del bambino, lo guida all’interno del gruppo. Tuttavia, la 
figura del professionista accanto al bambino con disabilità intellettiva o disturbo dello 
!9
spettro dell’autismo non è garantita in un contesto sportivo, dove il lavoro 
dell’educatore diventa quindi fondamentale per l’inclusione di questi bambini. 
Lo scopo di questo elaborato è dunque proprio quello di offrire delle indicazioni 
operativo-pratiche a coloro che, come me, si trovano spesso davanti a bambini che 
necessitano di un piano educativo speciale, indipendentemente dal contesto e dal 
disturbo.  
A causa della vastità dei disturbi psichici, in questa tesi si prenderanno in 
considerazione solo i tre disturbi introdotti in precedenza: disabilità intellettiva, 
disturbo dello spettro dell’autismo e deficit di attenzione ed iperattività. 
Partendo dunque da uno studio sulle varie teorie evolutive, si inquadrerà il concetto di 
disabilità, analizzando le condizioni prese in considerazione in associazione alle 
normative vigenti e ai processi e progetti inclusivi, sia in un contesto scolastico che in 
un contesto sportivo. In particolare questi processi verranno esaminati all’interno delle 
attività formative proprie del rugby, prendendo come esempio tecnico-didattico il gesto 
del placcaggio e come esempio socio-inclusivo il Mixed Ability Rugby World 
Tournament, ossia la Coppa del Mondo di Rugby per le squadre composte, per metà, 
da giocatori con deficit psichici. 
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CAPITOLO 2 - Età evolutiva 
Il percorso di questa tesi non può non partire dal concetto di età evolutiva: ossia quel 
periodo che conduce il bambino dalla nascita al completo sviluppo. Non è un periodo 
ben definito temporalmente e comprende lo sviluppo psichico e sviluppo auxologico: 
infatti se la crescita fisica raggiunge la completa maturazione intorno ai 20/25 anni, il 
processo maturativo psichico è un fenomeno che non si arresta mai ed è figlio della 
continua interazione tra il soggetto e l’ambiente che lo circonda.  
La crescita non è dunque un un semplice aumento delle dimensioni del corpo, ma è 
un vero e proprio progressivo cambiamento di forme e composizione corporea. 
Anche se in questo lavoro si affronteranno principalmente gli aspetti inclusivi dei 
bambini in relazione alle problematiche legate allo sviluppo psichico, un rapido cenno 
ai problemi legati alla crescita fisica è doveroso farlo, in virtù del fatto che tali problemi 
possono portare a stati di disabilità, sia fisica che intellettiva. 
2.1 Accrescimento fisico 
L’auxologia è la specialità medica che si occupa della crescita staturo-ponderale 
dell’uomo in età evolutiva. L’accrescimento corporeo è un processo continuo, ma non 
uniforme, che inizia nel momento del concepimento e si conclude con la maturazione 
sessuale dell’individuo. Nel corso dei secoli in molti hanno studiato le dinamiche 
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dell’accrescimento e i fattori che lo influenzano e tra le varie teorie mi soffermerò 
principalmente sugli studi condotti da Stratz e su quelli condotti da Godin. 
Dell’accrescimento non si studia, però, soltanto il riflesso che se ne delinea nella forma 
esteriore: l’analisi di tale processo deve estendersi, ovviamente, anche alle strutture 
interne che devono seguire di pari passo lo sviluppo della forma esterna. 
2.1.1 Le fasi di Stratz 
Uno dei primi studiosi ad individuarne le leggi fu Carl Heinrich Stratz : egli definì le 1
mutazioni fisiologiche legate all’accrescimento come “le fasi della prevalenza alternata del 
peso e della statura” e suddivise queste fasi in Turgor (dal latino rigonfiamento) e 
Proceritas (sempre dal latino, altezza, statura). In particolare egli classificò queste fasi 
in: 
I. Turgor Primus: dai 2 ai 4 anni, in cui si evidenzia una proporzionale crescita del 
peso corporeo; 
II. Proceritas Prima: dai 5 ai 7 anni, nella quale la crescita ponderale rallenta a 
favore di un significativo allungamento in termini di altezza; 
III. Turgor Secundus: dagli 8 agli 11 anni nei maschi e dagli 8 ai 10 nelle femmine. 
In questa fase si manifestano un aumento del peso, della massa muscolare e delle 
capacità coordinative con conseguente differenziazione tra maschi e femmine 
dovuta ai diversi cambiamenti ormonali; 
 Naturgeschichte des Menschen: Grundriss der somatischen Anthropologie, Carl Heinrich Stratz, 1904.1
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IV. Proceritas Secunda: questa fase accompagna il periodo prepuberale e 
corrisponde ad una notevole crescita di altezza e peso. Le differenze tra i due sessi 
sono ancora più marcate; 
V. Turgor Tertius: corrisponde al periodo postpuberale nel quale si verifica una 
vigorosa attività ormonale e un rallentamento della crescita scheletrica a scapito 
della crescita ponderale. 
Esistono, inoltre, altre due fasi (Proceritas Tertia e Turgor Quartus) che accompagnano 
l’individuo all’arresto della crescita intorno ai 20/25 anni. 
Ovviamente, a distanza di più di un secolo da queste prime osservazioni di Stratz, 
qualcosa è evidentemente cambiato e si possono apprezzare infatti degli spostamenti 
delle età: si pensi al progressivo anticipo della pubertà o del menarca nelle donne. 
2.1.2 Le alternanze semestrali di Godin 
Dopo Stratz molti altri scienziati iniziarono a studiare il processo di accrescimento 
fisico in età evolutiva con metodi sempre più complessi che non si limitavano a 
considerare solo peso e altezza come variabili uniche. Tra questi bisogna ricordare il 
metodo auxologico-pedagogico di Godin , il quale, oltre alle più importanti misure 2
antropometriche, tenne anche conto di alcune attitudini funzionali e del progresso 
psichico. Dal punto di vista auxologico Godin osservò delle “alternanze brevi” (definite in 
seguito “alternanze semestrali”): egli vide che ogni sei mesi nelle ossa lunghe si 
alternavano la crescita della lunghezza a quella della larghezza e rilevò inoltre un 
 Leggi dell'accrescimento in Archivio per l'antropologia e l'etnografia, Godin P, 1913.2
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incremento staturale nei due semestri che precedevano la pubertà e una crescita del 
peso nei due semestri che la seguivano. 
2.1.3 Fattori che influenzano l’accrescimento fisico 
Lo studio dell’accrescimento si avvale di un approccio multidisciplinare che coinvolge 
molte specialità, mediche e non; questo perché il processo di crescita di un individuo 
può avvenire in ambienti diversi e per tale ragione deve essere studiato considerando 
tutte le possibili variabili. 
I fattori che influenzano l’accrescimento si possono dividere in non modificabili e 
modificabili. I fattori non modificabili sono, ovviamente, quei fattori che non 
possono essere variati. Tra questi fattori si possono trovare: 
- fattori genetici: fanno parte del patrimonio ereditario e imprimono al processo di 
accrescimento un carattere di predeterminazione congenita. Sono fattori che 
esprimono il potenziale genetico dei genitori; 
- fattori endocrini: sono i responsabili del reale accrescimento e sono gestiti dal 
sistema endocrino dell’organismo, in particolare dall’asse ipotalamo-ipofisi. Ormoni 
come il GH (Growth Hormone), l’IGF-1 (Insulin-Like Growth Factor), il cortisolo 
sono fondamentali per la crescita, prova ne è il fatto che deficit di questi ormoni 
possono portare a patologie o sindromi che rischiano di provocare stati di disabilità 
anche gravi. Alcuni esempi possono essere la Sindrome di Turner (causata da una 
resistenza all’azione del GH), la Sindrome di Cushing (eccessiva produzione di 
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cortisolo), l’Ipotiroidismo Acuto (deficit di produzione di ormoni tiroidei a causa di 
una Tiroidite Autoimmune). 
Tra i fattori modificabili invece si possono considerare:  
- fattori nutrizionali: sembra quasi banale, ma l’alimentazione deve essere 
quantitativamente e qualitativamente appropriata. Basti pensare ad una dieta 
ipoproteica: essa è pericolosa, anche se l’apporto calorico giornaliero viene fornito 
da glucidi e lipidi, con rischio di incorrere, oltre che ad una ridotta crescita, in 
patologie sistemiche. 
- fattori socioeconomici: questi possono essere collegati indirettamente ai fattori 
nutrizionali, in quanto il livello socio-economico di una famiglia definisce il 
consumo di determinati alimenti rispetto ad altri; 
- fattori ambientali e psicologici: il DSM-5 (Manuale Diagnostico e Statistico dei 
Disturbi Mentali) identifica molti disturbi relativi all’alimentazione che in generale, 
ma in particolar modo in età di sviluppo,  possono essere associati a rallentamenti 
nel processo di crescita. 
- fattori culturali: collegati direttamente ai fattori socioeconomici, ambientali e 
nutrizionali, racchiudono cioè tutte quelle variabili (dieta, stile di vita, ecc.) che 
intervengono nell’accrescimento. Si pensi, appunto, alla differenza di dieta tra due 
paesi o alla differenza negli stili di vita. 
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2.1.4 Le curve di crescita di Tanner 
Lo sviluppo dell’individuo in età evolutiva, come visto, non è costante ed omogeneo, 
ma è un continuo processo fatto di accelerazioni e rallentamenti nella crescita che per 
essere valutati necessitano di un’attenta osservazione da parte dello specialista che si 
avvale, in prima istanza, delle curve di crescita. Descritte per la prima volta da J. M. 
Tanner e da R. H. Whitehouse , sono dei grafici che rappresentano i normali dati di 3
crescita: elaborati per maschi e femmine, tengono conto delle diversità di sviluppo tra i 
due sessi. Nel corso degli ultimi anni sono stati implementati con l’aggiunta delle 
differenze etniche, sempre più rilevanti nelle nostre società. Questa prima 
valutazione,  insieme alla misurazione dei genitori e degli  eventuali fratelli e sorelle, 
può permettere di evitare al bambino  numerosi esami ematici e strumentali non 
strettamente necessari, spesso fastidiosi e anche costosi. La fig. 1 rappresenta uno dei 
grafici presenti negli studi di Tanner-Whitehouse. 
Nella Fig. 1 si possono notare i grafici relativi alle curve di crescita staturali, dalla 
nascita all’età di 18 anni, del figlio del Conte Philibert de Montbeillard. In particolare 
il primo grafico è relativo all’aumento dell’altezza, mentre il secondo riguarda 
l’incremento statuarale nel corso dei 18 anni, ossia quanti centimetri all’anno il figlio 
del Conte è cresciuto. 
 Growth at adolescence; with a general consideration of  the effects of  hereditary and environmental factors 3
upon growth and maturation from birth to maturity, Tanner JM, 1962.
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Fig. 1: esempio di curva di crescita di Tanner, 1962. 
2.2 Accrescimento mentale 
Le modificazioni fisiche affrontate nel paragrafo precedente, sono solo una delle 
innumerevoli variabili che influenzano lo sviluppo psichico dell’individuo in età 
evolutiva; insieme ad esse intervengono in maniera attiva le componenti genetiche, le 
modificazioni percettive, linguistiche, sociali, morali, ecc… Tutti fattori che apportano 
cambiamenti significativi attraverso una serie di fasi in cui, a periodi di rapida crescita 
accompagnata da turbe o squilibri, si alternano momenti di relativa calma e 
consolidamento.   
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La psicologia dell’età evolutiva si occupa nello specifico dello sviluppo cognitivo del 
bambino, anche se, da un po’ di tempo, si è iniziato a parlare di psicologia dello 
sviluppo, in quanto l’evoluzione cognitiva è un processo che accompagna l’individuo 
dalla nascita alla morte. 
Sarà capitato a tutti di affrontare con la crescita compiti evolutivi, ossia situazioni non 
prive di difficoltà che devono essere risolte in tempi prestabiliti, altrimenti lo sviluppo 
stesso può venire compromesso. Alcune di queste abilità sono biologicamente 
determinate (parlare, camminare), altre si ripresentano nei vari passaggi di fase della 
vita e hanno a che fare con la sfera delle relazioni sociali (creare legami di amicizia, 
stare in un gruppo, intraprendere relazioni affettive e sessuali). Queste situazioni 
portano a modificazioni cognitive che nel bambino si manifestano come acquisizione 
di nuove competenze. Immagazzinare queste competenze è fondamentale in quanto 
produce una sorta di “rimappatura” del bambino in cui i vecchi schemi motori, 
relazionali, linguistici e di pensiero non funzionano più e nasce quindi l’esigenza di 
elaborarne di nuovi. 
A fronte di queste considerazioni, si può immaginare come sia basilare per un pieno 
sviluppo il ruolo che giocano l’ambiente in cui il bambino nasce e cresce e le figure 
primarie di riferimento (la madre e il padre). La personalità si struttura, infatti, 
attraverso un adattamento costante e cosciente che comprende fattori plurimi ereditari 
e acquisiti i quali influenzeranno e orienteranno il comportamento adulto. 
Lo sviluppo è un cambiamento che si compone di due fattori: la maturazione, ossia le 
modificazioni innate della specie, e l’apprendimento, cioè l’insieme di esperienze 
vissute dall’individuo. Il primo studioso dell’apprendimento e dello sviluppo dei 
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bambini fu lo psicologo svizzero Jean Piaget, il quale è tuttora considerato il fondatore 
dell’epistemologia genetica . Le sue teorie, anche se più volte criticate, sono ancora 4
oggi ampiamente prese in considerazione e rappresentano una pietra miliare nello 
studio dello sviluppo del bambino. 
2.2.1 Lo sviluppo cognitivo secondo Piaget 
Piaget nel corso dei suoi studi pose l’accento sulle capacità di adattamento 
all’ambiente differenziando il pensiero del bambino da quello dell’adulto: “il bambino 
non è un adulto in miniatura” . Considerata una delle più importanti teorie evolutive 5
propone un modello adattativo e attivo della conoscenza, secondo la quale 
l’intelligenza si sviluppa nella continua e dinamica interazione tra processi mentali 
innati del soggetto e ambiente fisico e sociale che lo circonda: è un processo di 
continuo adattamento all’ambiente. 
Questo processo di adattamento, secondo Piaget, avviene attraverso un continuo 
ribaltarsi dei processi di assimilazione e di accomodamento. Si ha l’assimilazione 
quando un organismo adopera qualcosa del suo ambiente per un’attività che fa già 
parte del suo repertorio e che non viene modificata (per esempio un bambino di pochi 
mesi che afferra un oggetto nuovo per batterlo sul pavimento: siccome le sue azioni di 
afferrare e battere sono già acquisite, ora per lui è importante sperimentarle con il 
nuovo oggetto). Questo processo predomina nelle prime fasi dello sviluppo, 
successivamente interviene l’accomodamento, quando cioè il bambino può svolgere 
 https://it.wikipedia.org/wiki/Jean_Piaget4
 La nascita dell'intelligenza nel fanciullo, Firenze, Giunti-Barbera universitaria, J Piaget, 1968.5
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un’osservazione attiva sull’ambiente tentando inoltre di dominarlo. Le vecchie risposte 
si modificano al contatto con eventi ambientali mutevoli (per esempio se nel caso 
precedente il bambino si accorge che l’oggetto da battere per terra è difficile da 
maneggiare, cercherà di coordinare meglio la presa). Anche l'imitazione è una forma 
di accomodamento, poiché il bambino modifica se stesso in relazione agli stimoli 
dell'ambiente.  
Assimilazione e accomodamento sono due processi che si alternano l’un l’altro in una 
continua ricerca dell’omeostasi, termine ampiamente usato in ambito medico per 
indicare il mantenimento dell’equilibrio, ossia una continua ricerca di controllo 
dell’ambiente circostante. Se una nuova informazione non viene interpretata a causa 
degli schemi cognitivi conosciuti insufficienti, il bambino entra un una condizione di 
disequilibrio e cerca di ritrovare la giusta omeostasi, il giusto equilibrio attraverso la 
modifica di questi schemi per acquisire così le nuove conoscenze; il bambino dunque si 
adatta alle nuove condizioni dell’ambiente esterno. 
Per Piaget l’adattamento è proprio un continuo “equilibrio tra assimilazione e 
accomodamento” e l’intelligenza rappresenta la più elevata e plastica forma di 
adattamento dell’organismo all’ambiente . Egli definisce inoltre l’organizzazione come 6
una struttura assunta dalle strategie mentali nel progressivo adattamento alla realtà; lo 
sviluppo mentale risulta dunque una progressiva organizzazione di queste strategie in 
modo sempre più complesso che permettono all’individuo di adattarsi in modo preciso 
alla realtà. 
In sintesi la teoria dell’adattamento di Piaget si può riassumere in: 
 Adattamento vitale e psicologia dell'intelligenza. Selezione organica e fenocopia, Firenze, OS, J Piaget, 1977.6
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- assimilazione: incorporazione nei propri schemi di oggetti conoscitivi ambientali 
senza alcuna modifica degli schemi mentali (intesi come forme di organizzazione 
mentale); 
- accomodamento: modificazione di uno schema mentale che diventa necessario 
quando l’oggetto dell’ambiente non si adatta agli schemi che già possediamo; 
- organizzazione (o equilibrio o omeostasi): possibilità di coordinare tra loro gli 
schemi mentali divisi in funzione di uno stesso oggetto ambientale, al fine di 
raggiungere un sempre maggiore equilibrio tra assimilazione e accomodamento. 
Nella sua opera più conosciuta, Piaget definisce una teoria basata sulla definizione di 
“stadi” intesi come tappe in successione in cui ciascuno di essi è caratterizzato da una 
struttura mentale che rappresenta l’integrazione dello stadio precedente e il 
presupposto necessario per lo stadio successivo. Questi stadi sono qualitativamente 
diversi e rappresentano processi cognitivi via via più complessi.  
Le strutture cognitive (schemi) rappresentano quindi forme di organizzazione dei dati 
ambientali che caratterizzano e differenziano specifici periodi dello sviluppo. 
Piaget descrive quattro periodi evolutivi (stadi) dell’intelligenza dalla nascita alla 
maturità . 7
1. STADIO SENSO-MOTORIO (dalla nascita ai 2 anni). In questo primo stadio c’è, 
da parte del bambino, una scoperta graduale del mondo attraverso l’utilizzo del 
sistema motorio e del sistema percettivo. Questi due sistemi prevedono l’utilizzo dei 
riflessi innati (pianto, suzione, ecc…) che vengono utilizzati per comunicare e che 
conducono alla nascita delle abitudini. Il bambino in questo periodo utilizza anche 
 Lo sviluppo mentale del bambino e altri studi di psicologia, Torino, Einaudi, J Piaget, 1967.7
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le reazioni circolari primarie e  secondarie: le prime vengono prodotte inizialmente per 
caso per poi essere riprodotte per ritrovare gli effetti interessanti (come ad esempio 
mi bambino che gira il capo in direzione del suono); le seconde sono le azioni a cui 
il bambino dirige volontariamente le sue attenzioni, non comprende il perché le 
sue azioni provochino determinati effetti, ma capisce che questi sforzi sono efficaci 
per produrre quel determinato effetto. Successivamente inizia la fase di coordinazione 
mezzi-fini, il bambino cioè inizia a coordinare sequenze di più schemi d’azione per 
ottenere uno specifico risultato (ad esempio spostare il cuscino per prendere 
l’oggetto sottostante). Dai 12 ai 18 mesi inizia ad usare le reazioni circolari terziarie 
ricorrendo sempre più spesso a modalità diverse per ottenere effetti desiderati; 
inizia il “ragionamento”. Infine nell’ultima fase di questo stadio vi è la comparsa 
della funzione simbolica, ossia il bambino è in grado di agire sulla realtà col pensiero, 
può cioè immaginare gli effetti di azioni che si appresta a compiere, senza doverle 
mettere in pratica concretamente per osservarne gli effetti. Alla fine di questo 
stadio il bambino riesce ad acquisire quattro nozioni fondamentali per la 
conoscenza della realtà fisica che lo circonda: 
1. permanenza dell’oggetto: il bambino capisce che gli oggetti esistono 
anche quando non li vedono o non li sentono; 
2. permanenza dello spazio: entro la quale le azioni e gli oggetti si 
collocano; 
3. permanenza del tempo: entro la quale le azioni e gli oggetti si 
collocano nel tempo; 
4. casualità: scoperta casuale della relazione tra azioni ed effetti. 
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2. STADIO PRE-OPERATORIO (dai 2 ai 7 anni). In questo stadio il bambino 
consolida e perfeziona le attività rappresentative vere e proprie, acquisisce il 
linguaggio, utilizza simboli e gioca a “far finta di”. Le rappresentazioni del mondo 
sono ancora legate al sistema percettivo e alla diretta esperienza del bambino 
sull’oggetto. Manca in questa fase l’acquisizione delle “operazioni reversibili” che 
permettono al bambino di modificare con il pensiero un’azione concreta: un 
bambino in questa fase crede che la quantità di un liquido cambi quando si travasa 
in un altro recipiente di forma diversa (per esempio lungo e stretto) o che la 
quantità di due palline di plastilina vari se una di esse viene allungata . 8
3. STADIO DEL PENSIERO OPERATORIO CONCRETO (dai 7 agli 11/12 
anni). Il bambino acquisisce il “pensiero operatorio” cioè la capacità di formulare e 
coordinare singoli concetti tornado anche al punto di partenza, padroneggia i 
ragionamenti logici. Si tratta appunto di operazioni logico-matematiche reversibili 
in cui il bambino consegue la capacità di classificazione e di seriazione. Tuttavia 
non è ancora in grado di generalizzare la sua esperienza. 
4. STADIO DEL PENSIERO OPERATORIO FORMALE (dai 12 anni in poi). Il 
bambino è in grado compiere operazioni mentali senza dover far riferimento a dati 
concreti o a immagini mentali, raggiungendo l’astrazione completa (pensiero 
formale); è ormai in grado di elaborare delle ipotesi e di sperimentarle, riuscendo 
anche ad affrontare questioni di ordine morale. 
 Psicologia dello sviluppo. Conoscere e divenire. Carocci Editore, M W Battacchi, G Giovannelli, 1988.8
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2.2.2 La zona di sviluppo prossimale di Vygotskij 
Come ampiamente visto nel paragrafo precedente, Piaget considerava 
l’apprendimento formato da stadi in cui il raggiungimento dello stadio successivo 
avveniva per maturazione cognitiva. Questa teoria però non fu esente da critiche: Lev 
Vygotskij per primo propose una nuova teoria di apprendimento che considerava il 
bambino dotato di un potenziale che gli permette di acquisire nuove conoscenze nel 
momento in cui entra in contatto con individui (genitori, educatori) aventi una 
maturazione cognitiva e una cultura maggiore rispetto a quella del bambino stesso . 9
Secondo Vygotskij è compito dell’educatore proporre al bambino problemi di livello 
superiore alle sue competenze, ma comunque abbastanza semplici da risultare 
comprensibili, ed è sempre compito dell’educatore (o chi per lui) aiutare il bambino 
nella risoluzione del compito. Se il processo è impostato correttamente, la zona di 
sviluppo attuale del bambino si amplia, includendo quella che in precedenza era la 
zona di sviluppo prossimale, in altre parole egli diventa capace di eseguire 
autonomamente un compito che prima non sapeva eseguire, fig. 2. 
Per ottenere questi risultati, secondo il prof. Mecacci, professore ordinario di 
Psicologia Generale presso l’Università di Firenze, l’insegnante (o l’educatore) deve 
attuare delle strategie che permettano al bambino di ampliare la zona di sviluppo 
attuale attraverso l’utilizzo di strumenti che comprendono il contesto di oggetti o di 
materiali a disposizione dell’insegnate. 
 La zona di sviluppo prossimale nella teoria di Lev Vygotskij - Introduzione alla psicologia nr. 37, F Fiore, 2015.9
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Negli ultimi anni la teoria vygotskijana è stata ampliata anche nel contesto ludico, e 
non sono in quello scolastico, nel quale il bambino può imparare ed assimilare regole, 
strategie, movimenti e conoscenze. 
Fig.2 : la zona di sviluppo prossimale 10
Questa teoria parte dall’assunto che ognuno possiede un potenziale cognitivo che può 
essere arricchito e corredato dall’interazione con una persona più competente: la zona 
di sviluppo prossimale è proprio questo spazio di interazione e costituisce un’area di 
apprendimento in cui le capacità cognitive de bambino aumentano e possono essere 
sviluppate nuove forme di conoscenza. In quest’area di apprendimento il bambino 
può aumentare le proprie capacità cognitive anche attraverso l’osservazione e 
l’imitazione: si pensi ad esempio ad un bambino che apprende l’esecuzione di un 
 https://it.wikipedia.org/wiki/Zona_di_sviluppo_prossimale.10
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movimento o la risoluzione di un determinato compito, in un contesto giocoso, 
attraverso l’osservazione di un altro bambino che quel movimento, o quel compito lo 
ha già assimilato.  
In questa ottica Vygotskij critica il pensiero di Piaget in quanto quest’ultimo vuole 
studiare l’apprendimento a prescindere dalle esperienze e dalle conoscenze del 
bambino; egli non prende in considerazione i fattori culturali (strettamente soggettivi) 
che condizionano le risposte del bambino (cioè le acquisizioni anteriori, o 
l’appartenenza ad un determinato ceto sociale, una determinata etnia, che possono 
modificare le risposte). Gli interessa soltanto descrivere le differenze del 
comportamento mentale del bambino, a seconda delle età, rispetto al comportamento 
mentale dell'adulto. 
2.2.3 La teoria dello scaffolding di Bruner 
Lo scambio di competenze che avviene nella zona prossimale e l’aiuto e il supporto 
fornito al bambino da un adulto, prendono il nome di scaffolding. Questo termine, 
importato dall’inglese, letteralmente significa “impalcatura, ponteggio” ed indica appunto 
l’impalcatura adoperata dagli operai per costruire un edificio; è facile comprendere 
come l’opera di costruzione possa riferirsi anche, in ambito psico-pedagogico, alle 
competenze e alla personalità da costruire di un bambino. I primi ad introdurre il 
termine scaffolding furono David Role, Jerome S. Bruner e Gail Ross nel 1976, in un 
articolo pubblicato nella rivista scientifica Journal of  Child Psychology and 
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Psychiatry . I ricercatori presero in esame dei risultati ottenuti da uno studio in cui 11
osservavano un tutor e un bambino impegnati nella costruzione di una piramide 
tridimensionale con blocchi di legno. Questi risultati evidenziarono che quando il 
bambino era supportato dal tutor era in grado di implementare ed arricchire al meglio 
le sue capacità cognitive. Gli autori inoltre specificarono come il supporto doveva 
essere costante e sempre in evoluzione fino a condurre il bambino alle competenze 
acquisite in piena autonomia.  
Infine il bambino, ad un certo punto, dovrà essere “liberato” dall’aiuto dell’insegnante 
o dell’educatore in vista del raggiungimento della sua autonomia; ovviamente si tratta 
di un processo graduale, quello che Collins, Brown e Newman hanno definito come 
fading, o trasferimento dello stimolo, ossia un cambiamento graduale nel livello di aiuto 
fornito al bambino . 12
2.3 Problematiche relative all’età evolutiva 
In virtù delle considerazioni prese in esame nei paragrafi precedenti, risulta assai 
intuibile come una qualsiasi problematica relativa allo sviluppo, fisico o mentale che 
sia, ha la possibilità di mettere in condizione di disabilità (fisica, intellettiva, 
relazionale, scolastica, ecc…) il bambino.  
 The role of  tutoring in problem solving, D Wood, J S Bruner, G Ross, Journal of  Child Psychology and 11
Psychiatry, Volume 17, Issue 2, pages 89-100, April 1976.
 Cognitive apprenticeship: Teaching the craft of  reading, writing and mathematics, A Collins, J S Brown, S E 12
Newman, 1987.
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In questa tesi, data la vastità dell’argomento, mi limiterò a trattare principalmente i 
disturbi legati allo sviluppo neurologico, quelli che nel DSM-5 vengono classificati 
sotto la voce “Disturbi del neurosviluppo”. 
Prima di entrare nel merito di questi disturbi occorre comprendere quali siano le cause 
che portano all’insorgenza di questi disturbi. Da un punto di vista eziologico le cause si 
possono classificare in intrinseche (o endogene) ed estrinseche (o esogene). 
Le cause intrinseche sono: 
- ereditarie: ossia delle alterazioni stabili ed ereditabili del patrimonio genetico 
responsabili direttamente dell’insorgenza della malattia; 
- predisponenti: delle condizioni sempre dettate geneticamente che però non sono 
causa unica di insorgenza di malattia, ma che, unitamente ad altri fattori, ne 
favoriscono il manifestarsi; 
- congenite non ereditarie: delle alterazioni che non sono dettate geneticamente 
ma che insorgono a causa di problematiche legate alla vita intrauterina. 
Tra le cause estrinseche, invece, si possono trovare: 
- cause fisiche: cause meccaniche, alte e basse temperature, radiazioni, elettricità, 
ecc…; 
- cause chimiche: acidi o basi, veleni, contaminanti ambientali, farmaci, ecc…; 
- cause biologiche: virus, batteri, miceti, parassiti, ecc…; 
- cause nutrizionali: diete non appropriate, carenze nutrizionali, ecc…. 
In questa classificazione è doveroso aggiungere una categoria di cause che, per i 
disturbi che si affronteranno in questa tesi, non è per niente trascurabile: si tratta dei 
fattori ambientali e dei fattori socioeconomici, cioè gli elementi di stress o di 
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disagio causati dal contesto che circonda il bambino o dalle fasi più o meno difficili a 
cui è esposto nel corso della sua vita. Anche in questo caso non tutti i bambini che 
subiscono le stesse situazioni di stress sviluppano in maniera automatica una patologia 
psichica, ad esempio un disturbo dell'umore o un disturbo d’ansia, ma in generale 
sempre più esperti ritengono che l’insorgenza di una patologia menale sia dovuto ad 
una interazione complessa tra individuo e contesto in cui vive. In altre parole i 
bambini, o le persone più in generale, possiedono alcuni fattori individuali, ereditari e 
non, che possono predisporre ad una determinata malattia o al contrario possono 
proteggere da essa; questi fattori interagiscono con alcuni elementi ambientali che, a 
loro volta, possono favorire o proteggere la comparsa di una patologia. 
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CAPITOLO 3 - Disabilità 
Giacomo è un bambino che frequenta la prima media, è affetto da una forma di 
autismo, e ogni tanto durante la lezione si alza e inizia a saltare in giro per la classe; il 
suo è un comportamento al quale i suoi compagni sono abituati e che si esaurisce nel 
giro di pochi minuti; quando ha bisogno di qualcosa lo chiede, seppur con un 
linguaggio abbastanza elementare. Anche Valeria è una bambina autistica, frequenta 
la terza media e i genitori, insieme al corpo docente e alla dirigente scolastica, hanno 
deciso di farle ripetere l’anno per permetterle di assimilare meglio le conoscenze 
acquisite negli anni passati; Valeria non parla, in classe sta sempre ferma e quando 
vuole qualcosa lo comunica “a modo suo”. Jamel è un bambino adottato, frequenta la 
seconda elementare e non parla italiano; in classe è sempre seduto e in silenzio e 
partecipa timidamente alle iniziative che vengono proposte; non ha legato con nessuno 
dei suoi compagni che sembra quasi lo ignorino. 
Cos’hanno in comune Giacomo, Valeria, Giovanni e Davide, il bambino con ADHD 
presentato nell’introduzione? Rientrano tutti nella categoria, introdotta con 
l’emanazione della Direttiva Ministeriale del 27 dicembre 2012, dei “Bisogni Educativi 
Speciali”: con questa espressione ci si riferisce alla vasta area di difficoltà che 
comprende non solo i bambini con handicap, ma anche i bambini che presentano una 
richiesta di attenzione speciale per una varietà di ragioni: svantaggio sociale e 
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culturale, disturbi specifici di apprendimento, disturbi evolutivi specifici, difficoltà 
derivanti dalla non conoscenza della cultura e della lingua, ecc… 
3.1 Generalità e definizioni 
Il mondo della disabilità ha vissuto (e sta vivendo tuttora) profonde trasformazioni, in 
particolare modo negli anni 70, con l’attuazione e il rinnovamento dei servizi e degli 
interventi a favore del diversamente abile.  
Il concetto di Bisogni Educativi Speciali si basa proprio su quella visione globale della 
persona che l’Organizzazione Mondiale della Sanità definisce come: “non soltanto 
assenza di malattia ma stato completo di benessere fisico, psichico e sociale”. Nel 2001 sempre 
l’OMS stilò uno strumento innovativo e multidisciplinare per la classificazione delle 
disabilità, che la analizza e la descrive come “un’esperienza umana che tutti possono 
sperimentare” (si pensi ad un bambino straniero che non parla italiano). Questo 
strumento, denominato ICF (Classificazione Internazionale del Funzionamento, della 
Salute e della Disabilità), propone una approccio all’individuo sano e diversamente 
abile dalla portata assolutamente rivoluzionaria. Se la prima classificazione elaborata 
dall’OMS nel 1970 (ICD - Classificazione Internazionale delle Malattie) individuava le 
cause delle patologie, fornendo per ogni sindrome e ogni disturbo una descrizione 
dettagliata delle principali caratteristiche cliniche e delle indicazioni diagnostiche, oggi 
l’ICF considera l’individuo principalmente nelle sue relazioni con il mondo esterno e 
guarda poco alla causa della sua disabilità: un gran passo avanti.  
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“L’ ICF si delinea come una classificazione che vuole descrivere lo stato di salute delle 
persone in relazione ai loro ambiti esistenziali (sociale, familiare, lavorativo) al fine di 
cogliere le difficoltà che nel contesto socio-culturale di riferimento possono causare 
disabilità. Tramite l’ICF si vuole descrivere quindi non le persone, ma le loro 
situazioni di vita quotidiana in relazione al loro contesto ambientale e sottolineare 
l’individuo non solo come persona avente malattie o disabilità, ma soprattutto 
evidenziarne l’unicità e la globalità. Lo strumento descrive tali situazioni adottando un 
linguaggio standard e unificato, cercando di evitare fraintendimenti semantici e 
facilitando la comunicazione fra in vari utilizzatori in tutto il mondo […]. L’ICF 
classifica fattori ambientali che sono determinati se la persona ha condizione di salute 
o di disabilità”.  13
Nel corso del tempo l’OMS ha implementato l’ICF con la sigla CY: l’ICF-CY altro 
non è che la Classificazione Internazionale del Funzionamento, della Disabilità e della 
Salute per Bambini e Adolescenti. Essa è basata sulla classificazione concettuale 
dell’ICF e utilizza un linguaggio e una terminologia comuni per documentare i 
problemi relativi alle funzioni e alle strutture corporee, alle limitazioni dell’attività e 
alle restrizioni della partecipazione che si manifestano nella prima infanzia, 
nell’infanzia e nell’adolescenza, e i fattori ambientali rilevanti. L’ICF-CY è stato 
sviluppato per rispondere all’esigenza di una versione dell’ICF che potesse essere 
universalmente utilizzata per bambini e adolescenti nei settori della salute, 
dell’istruzione e dei servizi sociali. Nei bambini e negli adolescenti, le manifestazioni di 
disabilità e le condizioni di salute sono diverse, nella loro natura, nella loro intensità e 
 Un nuovo strumento per analizzare i molteplici aspetti della disabilità: la classificazione ICF, F Ferraresi.13
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nel loro impatto, da quelle degli adulti. È necessario dunque, tener conto di queste 
differenze in modo che il contenuto della classificazione rifletta i cambiamenti associati 
allo sviluppo e colga le caratteristiche dei differenti ambienti e gruppi di età. Le attività 
di sviluppo di questa classificazione hanno assunto la forma di: 
- modifica o ampliamento delle descrizioni; 
- attribuzione di un nuovo contenuto a codici inutilizzati; 
- modifica dei criteri di inclusione e di esclusione; 
- ampliamento dei qualificatori per consentire l’inclusione di aspetti evolutivi. 
Questa versione derivata dell’ICF per bambini e adolescenti amplia dunque la 
copertura del volume principale, fornendo concetti specifici e dettagli ulteriori che 
permettono di descrivere e di coprire in modo più completo le funzioni e le strutture 
corporee, l’attività e la partecipazione e gli ambienti di particolare rilevanza per i 
neonati, i bambini piccoli, i fanciulli e gli adolescenti. Con la sua enfasi funzionale, 
l’ICF-CY utilizza un linguaggio comune che può essere applicato tra varie scienze e 
discipli- ne e adottato oltre i confini nazionali per favorire il progresso dei servizi, delle 
politiche e della ricerca nell’interesse dei bambini e degli adolescenti . 14
Prescindendo per un attimo dagli strumenti che l’ICF e l’ICF-CY propongono, è 
doveroso ricordare alcune definizioni che, seppur non prive di limiti concettuali, ci 
permettono di capire il motivo per il quale l’OMS ha elaborato nuove classificazioni: 
- menomazione: condizione patologica nella quale è presente un danno organico 
e/o funzionale a carico di una struttura corporea (organi o apparati); 
 http://www.abilmenteinsieme.it/wp-content/uploads/icf-cy.pdf.14
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- disabilità: perdita o limitazione della capacità di compiere un’attività nel modo o 
nell’ampiezza considerati normali; 
- handicap (o successivamente svantaggio): difficoltà che impedisce alla persona 
con disabilità di interagire con l’ambiente circostante nelle condizioni definite 
normali. 
I limiti concettuali relativi alla situazione di handicap, come visto, vengono superati 
con le classificazioni successive dell’OMS, che considerano il diversamente abile non 
più in relazione alla menomazione, ma in relazione all’ambiente che lo circonda. Ma è 
con il Documento del 2001 che l’Organizzazione Mondiale della Sanità (in Italia verrà 
implementato cona la sopraccitata Direttiva Ministeriale del 27 dicembre 2012) che il 
concetto di svantaggio si estende anche ai soggetti che richiedono un’attenzione 
speciale per diverse ragioni (sociali, economiche, culturali, ecc). 
Ma escludendo le classificazioni, chi sono le persone con handicap?  
Sono bambini come Giacomo, Valeria, Jamel, Davide e se ne potrebbero elencare 
tantissime altre di persone con handicap più o meno grave, ma la cosa necessaria è 
comprendere che per tutti loro ci sia possibilità di inclusione nel gruppo, scolastico o 
sportivo che sia, opportunità di poter apprendere e di imparare a stare nel mondo e al 
passo con gli altri attraverso i modi che sono loro più opportuni. 
3.2 Vari tipi di disabilità 
Come visto, con il nuovo standard ICF, il concetto di disabilità cambia radicalmente e 
vengono prese in considerazione le difficoltà della persona sia a livello personale che a 
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livello di partecipazione sociale. Di fatto lo standard diventa più complesso in quanto 
si considerano anche i fattori sociali e non più solo quelli organici. Questo allarga 
dunque il raggio d’esame della disabilità portandola ad essere esaminata in senso 
trasversale. 
Benché l’ argomento sarebbe molto interessante da trattare, purtroppo mi trovo 
costretto a restringere il campo e a prendere in considerazione solo alcune delle 
disabilità, con particolare attenzione sulle disabilità psichiche. Come accennato 
nell’introduzione, questo nasce dall’esigenza di saper far fronte ai crescenti casi di 
“Bisogni Speciali” a cui insegnanti, educatori, allenatori sono costantemente 
sottoposti.  
Considerando la vastità dei disturbi riportati nel DSM-5, in questa tesi prenderò in 
esame solo alcuni dei Disturbi del Neurosviluppo. Essi comprendono: Disabilità 
Intellettiva, Disturbi della Comunicazione, Disturbi dello Spettro dell’Autismo, 
Disturbi da Deficit di Attenzione/Iperattività, Disturbi Specifici dell’Apprendimento, 
Disturbi del Movimento e Disturbi da Tic. 
A titolo informativo riporto, di seguito, la lista di tutti i disturbi presi in esame nel 
quinto Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali: 
1. Disturbi del neurosviluppo. 
2. Disturbi dello spettro della schizofrenia e altri disturbi psicotici. 
3. Disturbo bipolare e disturbi correlati. 
4. Disturbi depressivi. 
5. Disturbi d’ansia. 
6. Disturbo ossessivo-compulsino e disturbi correlati. 
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7. Disturbi correlati ad eventi traumatici e stressanti. 
8. Disturbi dissociativi. 
9. Disturbo da sintomi somatici e disturbi correlati. 
10. Disturbo della nutrizione e dell’alimentazione. 
11. Disturbi dell’evacuazione. 
12. Disturbi del sonno-veglia. 
13. Disfunzioni sessuali. 
14. Disforia di genere. 
15. Disturbi del comportamento dirompente, del controllo degli impulsi e della 
condotta. 
16. Disturbi correlati a sostanze e disturbi da addiction. 
17. Disturbi neurocognitivi. 
18. Disturbi di personalità. 
19. Disturbi del movimento indotti da farmaci e altre reazioni avverse ai farmaci. 
20. Altre condizioni che possono essere oggetto di attenzione clinica. 
3.3 Disabilità intellettiva 
Per riflettere i cambiamenti nella legge federale degli Stati Uniti , nel DSM-5 15
l’espressione Ritardo Mentale è stata sostituita con Disturbo dello Sviluppo Intellettivo 
o più semplicemente Disabilità Intellettiva. 
 Public Law 111-256-OCT. 5, 201015
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Al contrario di quanto si possa pensare, nelle scuole italiane il numero di bambini con 
disabilità aumenta ogni anno e a confermarlo sono i dati ISTAT relativi agli ultimi 
anni: infatti, in seguito ad uno studio condotto nell’anno scolastico 2011/2012, la 
tipologia di problema più frequente è quella legata proprio al ritardo mentale (lo 
studio preso in esame è antecedente la pubblicazione del DSM-5, pertanto usa ancora 
l’espressione Ritardo Mentale anziché Disabilità Intellettiva.) che riguarda in media il 
36,3% della popolazione con disabilità della scuola primaria e il 42,9% della 
popolazione con disabilità della scuola secondaria di primo grado .  16
Questi dati sono significativi di come un programma di integrazione e inclusione sia 
necessario per poter rispettare quei parametri indicati nell’ICF. 
3.3.1 Definizione e cause 
Quando si parla di Disabilità Intellettiva ci si riferisce ad “un deficit delle abilità cognitive 
(come problem solving, pianificazione, ragionamento, capacità di giudizio, pensiero astratto, ecc) e del 
funzionamento adattativo”.  
La disabilità intellettiva è determinata da una condizione di interrotto o incompleto 
sviluppo psichico, caratterizzato soprattutto dalla compromissione delle abilità che si 
manifestano nel periodo evolutivo e che contribuiscono al livello globale di 
intelligenza, cioè quelle cognitive, linguistiche, motorie e sociali . 17
 L’integrazione degli alunni con disabilità nelle scuole primarie e secondarie di primo grado statali e non 16
statali, ISTAT 2013.
 International Statistical Classification of  Diseases and Related Health Problems 10th Revision, 1990.17
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Il concetto di funzionamento adattativo, introdotto da Piaget e ripreso da Grossman, 
definisce le competenze adattative come la qualità delle performance quotidiane in 
risposta alle modificazioni ambientali, sottolineando come la qualità dell’adattamento 
sia mediata dal livello di intelligenza e che i concetti di adattamento e intelligenza sono 
sovrapponibili nel loro significato . Va da sé che un bambino con disabilità 18
intellettiva, per i presupposti offerti da Grossman, difficilmente manifesta un’adeguata 
capacità di adattamento che si traduce in insufficiente autonomia personale 
(ovviamente paragonata a quella prevista per la sua fascia di età o per il gruppo sociale 
di appartenenza).  
La Disabilità Intellettiva può essere il risultato di: 
- cause prenatali:  sostanzialmente ci si riferisce ad eventi che agiscono durante la 
vita intrauterina e che quindi interferiscono con lo sviluppo. Si tratta di aberrazioni 
cromosomiche , malformazioni cerebrali, disordini metabolici, ipossia, disordini 19
alimentari, abuso di alcool ; 20
- cause perinatali: per definizione sono quelle complicazioni che intervengono 
dalla 29a settimana di vita intrauterina alla 1a settimana di vita extrauterina. 
Possono essere dettate da patologie materne, meningiti, nascite premature, 
complicanze in itinere nel parto; 
- cause postnatali: ovviamente riferite a complicazioni nelle prime settimane di 
vita come traumi, infezioni, ecc; 
 AAMD: Classification in Mental Retardation, H J Grossman, 1982.18
 Orientamenti clinico forensi criminologici ed educativo pedagogici di neuropsichiatria dell'età evolutiva per le 19
professioni dell'infanzia e dell'adolescenza, Villanova, La Sapienza, 2010.
 Neurobehavioral disorder due to prenatal alcohol exposure, L W Seligman, L W Reichenberg, 2012. 20
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- cause ignote: sono le più frequenti soprattutto per quanto riguarda il ritardo 
mentale di grado lieve; 
- fattori genetici: in cui la disabilità intellettiva è associata a anomalie genetiche 
note, come la Sindrome di Down (o Trisomia 21 a causa della presenza di un 
cromosoma, o parte di esso, in più in posizione 21), Sindrome di Williams (delezione 
cromosoma 7), Sindrome di Prader-Willi (delezione del cromosoma 15). 
3.3.2 Classificazione 
Come visto il livello di limitazione in un bambino con Disabilità Intellettiva si 
manifesta con la difficoltà di interagire con l’ambiente che lo circonda; questa 
condizione di limitazione interessa varie aree quali, la cura della persona, la 
comunicazione, la vita familiare, il comportamento sociale e interpersonale, la 
possibilità di provvedere a se stesso e alla propria salute, il profitto scolastico, l’attività 
lavorativa, il tempo libero, la salvaguardia dell’incolumità della propria persona.  
Il livello di limitazione può essere classificato, attraverso diverse scale cognitive 
(Standford-Binet, Griffith’s), in Lieve, Medio, Grave e Gravissimo. In riferimento al 
quoziente intellettivo, proposto per la prima volta proprio da Alfred Binet, i livelli lieve, 
medio, grave e gravissimo riferiscono queste caratteristiche: 
• lieve (85% dei casi) con QI da 50-55 a 70; 
• medio o moderato (10% dei casi) con QI da 35-40 a 50-55; 
• grave (3-4% dei casi) con QI da 20-25 a 35-40; 
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• gravissimo (1-2% dei casi) con QI inferiore a 20-25 . 21
La DISABILITÀ INTELLETTIVA LIEVE difficilmente è identificabile nei primi anni di 
vita. Ovviamente il periodo nel quale si riesce ad identificare meglio è quando vi è 
l’inserimento del bambino nell’ambiente scuola in cui si manifestano le difficoltà 
nell’apprendimento e nell’adattarsi, ovviamente, al nuovo ambiente. Il bambino avrà 
bisogno, dunque, di un sostegno sia nel contesto scolastico che nel contesto sociale fino 
al raggiungimento della maggiore età quando, nella maggior parte dei casi, potrà 
raggiungere una certa autonomia sociale e lavorativa, affiancata comunque da un 
supporto costante. 
Nella DISABILITÀ INTELLETTIVA MEDIA O MODERATA il bambino ha discrete 
capacità comunicative e, se avviato ad un percorso riabilitativo, può provvedere a 
prendersi cura della propria persona e a svolgere attività lavorative semplici. Il suo 
rendimento scolastico è, chiaramente, compromesso: le capacità di espressione e 
comprensione sono lente e il lessico limitato e spesso mostra un apprendimento 
eterogeneo tra le discipline. Tuttavia dispone di una relativa autonomia nel contesto 
familiare e può adattarsi discretamente alla vita nel contesto sociale. 
Nella DISABILITÀ INTELLETTIVA GRAVE l’età mentale dell’individuo si arresta al 
massimo ai 5-6 anni. L’obiettivo primario di fronte ad una disabilità di questo tipo è il 
raggiungimento di qualche forma comunicativa verbale, vocale o di qualsiasi altro 
tipo. Lo sviluppo di tale capacità risulta fondamentale dal momento che può prevenire 
l’insorgere nel soggetto di comportamenti problematici causati, soprattutto nell’adulto, 
dal senso di frustrazione derivante dall’impossibilità di farsi comprendere. Il livello di 
 Per aiutare a comprendere meglio le classificazioni di tale disturbo vedere la tabella riportata alle pagine 39-41 21
del Manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali. Quinta edizione, Milano, Raffaello Cortina Editore, 
2014. American Psychiatric Association, DSM-5. 
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linguaggio che il soggetto riesce ad acquisire è minimo e, anche quando egli ne è in 
possesso, tende a comunicare servendosi di poche parole. Il supporto è sempre 
necessario e se ben accompagnato può portare in alcuni casi all’acquisizione di una 
basilare competenza nella cura della persona e di una abilità lavorativa rudimentale in 
ambienti protetti e in presenza di personale specializzato. Il programma scolastico, e 
sportivo, in questi casi sarà differenziato rispetto a quello dei compagni e finalizzato al 
raggiungimento di obiettivi semplici utili nella quotidianità. 
Nei casi di DISABILITÀ INTELLETTIVA GRAVISSIMA il soggetto non è in grado di 
svolgere le principali attività quotidiane e proprio su queste dovrà essere posta 
l’attenzione del lavoro a scuola e del lavoro in ambiente sportivo. L’uso del linguaggio 
sarà pressoché inesistente e il supporto dovrà essere notevole e costante. 
3.3.3 Trattamento e indicazioni operative 
Nei bambini con disabilità intellettive, come visto, il comun-denominatore è in prima 
istanza la ricerca di una comunicazione efficace: non si può fare a meno di comunicare 
e non tutti comunichiamo nello stesso modo. 
Il trattamento è cognitivo-comportamentale: il piano comportamentale è 
finalizzato al miglioramento del comportamento verbale, sociale o motorio oltre che al 
controllo e alla diminuzione degli atteggiamenti aggressivi o distruttivi; l’obiettivo 
dell’approccio comportamentale è quello di consolidare nel bambino la distinzione tra 
atteggiamenti opportuni e atteggiamenti inopportuni. L’aspetto cognitivo invece è 
rivolto sia alla conservazione, alla promozione e al potenziamento delle competenze 
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già assimilate sia all’acquisizione di abilità nuove, soprattutto nell’ambito del problem 
solving.  
Uno dei principi fondamentali sui quali si basano le teorie dell’apprendimento, tanto 
utilizzate nell’ambito dell’educazione speciale e della disabilità, è quello del rinforzo; 
noto quanto il suo sinonimo rinforzatore, questo termine è spesso usato 
impropriamente per indicare la gratifica data all’alunno meritevole. 
Lo psicologo statunitense Burrhus Skipper definisce il rinforzo come “un qualsiasi evento 
che a seguito di uno specifico comportamento ha la proprietà di modificare la probabilità della 
comparsa del comportamento stesso al verificarsi della medesima condizione ambientale”. Si pensi ad 
un bambino che piange perché vuole un gelato che i genitori gli hanno 
precedentemente negato: se dopo questo comportamento i genitori comprano il gelato 
al bambino, ciò verrà inteso dal bambino come un rinforzo positivo e saprà quindi che 
ogni volta che vuole qualcosa dovrà iniziare a piangere.  
I rinforzi, da un punto di vista concettuale possono essere primari (cibo, acqua, sonno, 
ecc.) in riferimento quindi a qualcosa di indispensabile, o secondari legati cioè alla 
storia di apprendimento del soggetto come nel caso del gelato di prima; ma nella 
pratica i rinforzi si possono classificare in edibili, sempre il caso del gelato di prima, 
tangibili, come un giocattolo o un vestito, sociali, come ad esempio un sorriso, un 
“bravo” e informativi come la comunicazione di un buon risultato ottenuto a seguito 
di un’azione compiuta . 22
L’esempio del gelato descritto in precedenza è classificato, sempre secondo Skinner, 
nella categoria dei rinforzi positivi, cioè quel qualcosa che si “aggiunge” a un 
 Conoscere e affrontare i Bisogni Educativi Speciali, E Niccolai, 2015.22
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comportamento. Tuttavia esistono anche i rinforzi negativi; essi sono molto più 
complessi e non vanno confusi con la punizione: se quest’ultima ha la proprietà di far 
cessare un comportamento e non di modificarne la probabilità di comparsa, il rinforzo 
negativo ha come fine produrre comunque una conseguenza positiva. 
Con tutto ciò confondere una punizione con un rinforzo positivo è molto facile: si 
pensi ad un bambino con disabilità (ma in realtà questo concetto può essere allargato 
anche ai bambini che non hanno disabilità) che, stanco di seguire una lezione inizia a 
battere i piedi e a gridare per richiamare l’attenzione; se l’insegnante, o l’educatore, 
non riesce a comprendere il motivo del suo comportamento potrebbe assegnargli una 
punizione mandandolo fuori dalla classe. In questo caso l’insegnate è incorso 
nell’errore di rinforzare un comportamento che voleva punire: la punizione ha 
rappresentato un rinforzo positivo perché il bambino ha ottenuto proprio quello che 
voleva, smettere di seguire la lezione e andare fuori dalla classe. Questo, secondo la 
definizione di rinforzo proposta da Skinner, aumenterà la probabilità che questo 
comportamento si verifichi nuovamente nel momento in cui il bambino non vorrà più 
fare una determinata attività.  
Partendo dalla premessa che tutti i comportamenti hanno un proposito comunicativo, 
lo scopo dell’insegnate o, più in generale, dell’educatore deve essere quello di 
comprendere il significato di tali comportamenti. La comprensione della funzione del 
comportamento problematico di un individuo, bambino o adulto che sia, è oggetto di 
studio di quella che viene definita come analisi funzionale: questa parte dal 
presupposto che uno specifico comportamento si relaziona sia all’evento che lo 
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precede (antecedente) sia a quello che lo segue (conseguenza). L’insorgenza di questo 
comportamento non è casuale, ma è un modo per interagire con l’ambiente. 
L’analisi funzionale è quindi una forma di osservazione globale che se praticata nei 
contesti formativi guiderà gli educatori verso l’attivazione di strategie di intervento più 
adatte. Nell’esempio di prima se l’insegnante avesse prestato attenzione alle 
motivazioni che hanno spinto il bambino a battere i piedi e gridare, forse si sarebbe 
comportato in maniera diversa e avrebbe trovato il modo di far smettere quel 
comportamento problema senza aumentarne la probabilità che esso si ripresenti. Dei 
comportamenti problema, comunque, se ne parlerà in modo più esteso nel paragrafo 
relativo ai disturbi dello spettro dell’autismo, perché, da quella che è la mia esperienza, 
sono molto più frequenti nei bambini affetti da questi disturbi.  
Si è visto come i soggetti con disabilità intellettiva lieve, media e in certi casi anche 
grave, possono comunque, se affiancati da un supporto costante, prendere parte 
autonomamente alla vita sociale e lavorativa; proprio per questo motivo gli interventi 
degli insegnanti e degli educatori devo essere mirati, in età evolutiva, soprattutto al 
consolidamento delle competenze già acquisite o all’acquisizione di nuove abilità. 
Certo, il processo di acquisizione è piuttosto lungo dal quale, a mio avviso, non si può 
prescindere: senza di esso la partecipazione sociale e lavorativa in età adulta verrebbe 
meno. 
Nel processo di acquisizione di nuove abilità esistono varie tecniche che possono essere 
prese in considerazione: una di queste è la tecnica dello shaping, o del 
“modellaggio”, che consiste nel rinforzare ripetutamente quei comportamenti che, 
seppur lontani dal comportamento prefissato, si avvicinano progressivamente ad esso. 
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Questa è una tecnica che permette di raggiungere obiettivi importanti a livello 
comportamentale e relazionale, ma lontana dal fornire delle indicazioni pratiche su 
come eseguire dei processi pratici: si pensi ad un bambino al quale si vuole insegnare 
come  riempire un bicchiere d’acqua per bere (di seguito verrà fornito un metodo 
concreto per istruire il bambino nell’esecuzione di gesti pratici).  
Tra i principi e le procedure comportamentali che gli educatori di bambini con 
disabilità intellettiva possono utilizzare risultano il chaining o “concatenamento” e il 
prompting seguito dal fading . 23
Il chaining consiste nella suddivisione di azioni complesse in azioni più semplici; è un 
approccio molto più tangibile che consente di imparare abilità pratiche utile anche in 
ambito lavorativo. Il primo passo è quello di effettuare un’attenta task analysis, ossia una 
catena di azioni che portano il bambino al raggiungimento dell’obiettivo finale; 
riprendendo l’esempio del bicchiere d’acqua, una possibile task analysis potrebbe 
essere: 
1. prendere la bottiglia d’acqua 
2. prendere un bicchiere 
3. svitare il tappo tenendo con una mano la bottiglia e con l’altra il tappo 
4. versare l’acqua nel bicchiere utilizzando entrambe le mani per tenere la bottiglia  
5. richiudere il tappo della bottiglia 
6. prendere il bicchiere con una mano 
7. bere l’acqua. 
 Il centro socioeducativo. Organizzazione e programmazione educativa, R Cavagnola, Erickson 1994.23
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Ciascuna delle tappe dovrà essere singolarmente rinforzata fino al raggiungimento 
dell’intera sequenza, ossia dell’obiettivo. Le prime volte, probabilmente, sarà 
necessario che gli oggetti utili per il raggiungimento del fine siano a disposizione sul 
tavolo o sul posto di lavoro, poiché un’interruzione della sequenza per la ricerca e 
l’individuazione di questi oggetti, verosimilmente, richiederebbe un training a se 
stante. 
Il prompting consiste nel fornire dei suggerimenti al bambino, in modo da aiutarlo a 
non commettere errori; questa tecnica parte dal presupposto che per un bambino in 
difficoltà il commettere errori potrebbe risultare frustrante, al contrario il non 
commetterne potrebbe motivarlo a continuare su quella strada. L’aiuto di cui uno 
studente necessita può essere dato in due modi diversi: il primo modificando la risposta 
che egli deve fornire, il secondo modificando il compito a lui destinato, ossia lo stimolo 
che precede la risposta. Se un bambino deve colorare un disegno, un aiuto nella 
risposta comporterà un intervento diretto dell’educatore che consisterà , ad esempio, 
nel guidare con la propria mano quella del bambino, oppure indicando verbalmente la 
zona dove la matita deve colorare; questo tipo di aiuto può essere fisico, visivo, 
posizionale, verbale, gestuale o indicativo, testuale, imitativo. Un aiuto nello stimolo 
invece richiede un cambiamento del compito in termini di aggiunta o rimozione; 
sempre nell’esempio precedente l’educatore renderà più spesso il profilo del disegno da 
colorare.  
La tecnica di prompting, a mio avviso, è molto utile e può essere utilizzata , secondo E. 
Niccolai, nell’insegnamento di diverse abilità che abbracciano campi sociali, ludici, 
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accademici, lavorativi e di gestione e cura della propria persona (vestirsi, lavarsi i denti, 
ecc.). 
Assimilata la strategia di prompting il bambino andrà “svincolato” dall’aiuto 
dell’educatore: ovviamente tale processo è graduale e prende il nome di fading o 
trasferimento dello stimolo. In poche parole il fading è un graduale cambiamento 
dell’aiuto fornito al bimbo da parte dell’educatore fino alla sua assoluta scomparsa in 
relazione a quel determinato compito o a quella precisa abilità. 
In virtù dei diversi livelli di disabilità intellettiva affrontati in questo paragrafo, è facile 
comprendere come i programmi e le strategie di apprendimento non possono essere 
generalizzate, ma devo essere personalizzate e facilmente raggiungibili dal bambino. 
Seguendo i princìpi metodologici, che verranno trattati più avanti, il bambino con 
disabilità intellettiva deve quindi essere in grado di ottenere, con l’aiuto necessario 
offerto dall’insegnate o dall’educatore, un’indipendenza sociale, relazionale e 
lavorativa atta al miglioramento del suo stile di vita. 
3.4 Disturbi dello spettro dell’autismo 
Con la pubblicazione della quinta edizione del Manuale Diagnostico e Statistico dei 
Disturbi Mentali, nel 2013, sono stati integrati 4 disturbi nella vasta categoria del 
disturbo dello spettro dell’autismo. Il disturbo autistico, il disturbo di Asperger, il 
disturbo disintegrativo della fanciullezza e il disturbo pervasivo dello sviluppo non 
altrimenti specificato sono stati combinati in un’unica categoria, a testimonianza del 
fatto che l’attendibilità nel distinguere questi gruppi era bassa e che c’erano, e ci sono 
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tuttora, poche ricerche a supporto dell’idea di mantenere separati e distinti questi 
disturbi.  
Nei primi mesi del 2014, il Centre for Disease Control (CDC), l’organismo di controllo 
che si occupa di monitorare le malattie diffuse negli Stati Uniti, ha pubblicato dei dati 
che dimostrano l’aumento dei casi di autismo. Secondo questi dati, dal 2000 (anno in 
cui sono iniziate le rilevazioni) i casi di autismo negli Stati Uniti sono passati da 1 caso 
ogni 150 nati a 1 ogni 68 . Questi dati però non trovano conferma nel Regno Unito, 24
dove uno studio pubblicato sul British Medical Journal afferma che, nell’isola 
britannica, l’incidenza annuale di soggetti affetti da disturbi dello spettro dell’autismo 
è aumentata nel corso degli anni 90, raggiungendo un plateau nei primi anni 2000, 
per poi stabilizzarsi fino alle ultime rilevazioni prese nel 2010 , riscontrando così una 25
discrepanza con i dati rilevati dai colleghi statunitensi. 
Una prima ipotesi sull’aumento dei numeri negli Stati Uniti può essere associata al 
miglioramento degli strumenti diagnostici: a conferma di questo gli scienziati del CDC 
hanno mostrato che l’incremento maggiore dei casi di disturbi dello spettro 
dell’autismo ha riguardato proprio bambini con capacità intellettive nella media o 
appena sotto la media, cioè i casi più difficili da diagnosticare.  
Certo è che, come afferma lo psicologo italiano Enrico Gnaulati “i paralleli tra un 
bambino un po’ in ritardo con la maturazione e uno affetto da una forma leggera di 
autismo sono così numerosi che c’è un’elevatissima probabilità di ottenere una falsa 
diagnosi”. A riprova di questa dichiarazione c’è uno studio pubblicato nel 2007 
 Prevalence and Characteristics of  Autism Spectrum Disorder Among Children Aged 8 Years — Autism and 24
Developmental Disabilities Monitoring Network, 11 Sites, United States, D L Christensen  et al., 2012.
 Prevalence and incidence rates of  autism in the UK: time trend from 2004–2010 in children aged 8 years, B 25
Taylor, H Jick, D MacLaughlin, British Medical Journal Open, 2013.
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dall’Università del North Carolina nel quale sì è dimostrato che oltre il 30% dei 
bambini diagnosticati con qualche forma di DSA (disturbi dello spettro autistico) 
all’età di 2 anni non erano più considerati autistici all’età di 4. “Visto che la DSA è un 
disturbo che difficilmente scompare del tutto senza lasciare traccia”, continua 
Gnaulati, “bisogna concludere che diversi bambini ricevettero una diagnosi di DSA 
prematura o incompleta, se non addirittura sbagliata” . 26
E in Italia? La situazione è stabile come nel Regno Unito o i casi sono in aumento 
come negli USA? L’unico dato comunicato dal Ministero della Salute, del quale però 
non vengono citate le fonti, riporta: “L’autismo non sembra presentare prevalenze 
geografiche e/o etniche, in quanto è stato descritto in tutte le popolazioni del mondo, 
di ogni razza o ambiente sociale; presenta, viceversa, una prevalenza di sesso, in 
quanto colpisce i maschi in misura da 3 a 4 volte superiore rispetto alle femmine, una 
differenza che aumenta ancora di più se si esaminano i quadri di sindrome di 
Asperger, una delle forme dei disturbi dello spettro autistico. 
Una prevalenza di 10-13 casi per 10.000 sembra la stima più attendibile per le forme 
classiche di autismo, mentre se si considerano tutti i disturbi dello spettro autistico la 
prevalenza arriva a 40-50 casi per 10.000. Vanno comunque condotti ulteriori studi in 
relazione agli aumenti di prevalenza delle patologie autistiche che in questi ultimi 
tempi sono stati segnalati soprattutto dai paesi anglofoni e che porterebbero la 
prevalenza dei disturbi dello spettro autistico a 90/10.000. Questi dati devono essere 
confrontati con quelli che si possono ricavare dai sistemi informativi delle regioni 
Piemonte ed Emilia-Romagna, che indicano una presa in carico ai Servizi di 
 http://www.ilpost.it/2014/04/18/aumento-casi-autismo.26
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neuropsichiatria infantile di minori con diagnosi di autismo rispettivamente di 
25/10.000 e 20/10.000” .  27
Sembra chiaro che, dati statistici a parte, proprio come per i bambini con disabilità 
intellettive, anche per quelli con DSA nasce l’esigenza di creare programmi e strategie 
inclusive ed integrative che permettano ai bambini di interagire con l’ambiente 
circostante, non solo in ambito scolastico (è doveroso ricordare che durante le ore 
scolastiche la presenza dell’insegnate di sostegno è quasi sempre garantita), ma 
soprattutto in un dominio sportivo, dove i processi di inclusione e integrazione molto 
spesso, come si vedrà più avanti, sono esasperati e dove non sempre è assicurata la 
presenza di un supporto psicologico al bambino. 
3.4.1 Definizioni e cause 
Il primo a descrivere l’autismo fu lo psichiatra austriaco, naturalizzato statunitense, 
Leo Kanner nel 1943, che lo definì come “incapacità di interagire con gli altri in modo 
normale, un isolamento autistico che sembra tagliargli fuori da tutto quello che succede attorno”.  
L’autismo, anche conosciuto come Sindrome di Kanner, è un disturbo 
neuropsichiatrico che interessa la funzione cerebrale; la persona affetta da tale 
patologia esibisce un comportamento tipico caratterizzato da una marcata 
diminuzione dell'interazione socio-relazionale e della comunicazione con gli altri ed 
un parallelo ritiro interiore.  
 Il trattamento dei disturbi dello spettro autistico nei bambini e negli adolescenti. Linee guida 21, Ottobre 27
2011.
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Ovviamente da allora sono stati fatti molti passi avanti, in particolare modo nel 
riconoscimento delle varie forme e gravità dell’autismo, oltre che alle variabili che le 
accomunano; è raro, infatti, incontrare due bambini autistici simili l’un l'altro, si pensi 
agli esempi riportati all’inizio del Capitolo 3 di Giacomo e Valeria. Se è vero che 
esistono bambini come Valeria che sono chiusi nel loro mondo e che comunicano solo 
attraverso il comportamento, è altrettanto vero che esistono bambini come Giacomo 
che sono estremamente vivaci, attivi, loquaci pur se con comportamenti fuori dal 
normale. Ma le differenze non si evidenziano solo in ambito socio-comportamentale; 
diverse ricerche hanno messo in luce differenze sostanziali anche da un punto di vista 
biologico: in alcuni soggetti infatti sono stati riscontrati disturbi nel sonno e disturbi 
gastrointestinali, in altri disturbi del sonno associati a selettività alimentare; in altri 
ancora differenze dimensionali in strutture nervose come l’amigdala e l’ippocampo, 
rispettivamente preposti alla gestione delle emozioni e alla fissazione della memoria. 
Come visto, l’autismo, non è un disturbo raro e può essere considerato una sindrome 
comportamentale connessa ad un’architettura anomala del cervello derivante da una 
complessa interazione geni-ambiente: tutto e nulla. Il problema principale è che le 
cause di questo disturbo non sono ancora note: certo, la natura del disturbo coinvolge i 
complessi rapporti tra mente e cervello, ma nel corso degli anni non è stato ancora 
possibile seguire il modello sequenziale eziopatogenetico comunemente adottato nelle 
discipline mediche, quel modello cioè che mette in relazione eziologia, anatomia 
patologica, patogenesi e sintomatologia.  
L’evidenza scientifica comunque identifica delle teorie eziopatogenetiche che 
evidenziano cause genetiche: è ormai noto che una piccola percentuale degli autismi è 
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associata a sindromi genetiche note (solo il 10%), come l’X fragile, la sclerosi tuberosa, 
la neurofibromatosi, la mucopolisaccaridosi, un’altra piccola percentuale (7-10%) è 
associata a mutazioni genetiche rare;  cause ambientali: con fattori come organofosfati, 
idrocarburi policiclici-aromatici, metalli pesanti che sono implicati nell’autismo.  
La realtà è che ad oggi purtroppo non è dato sapere con certezza le cause responsabili 
dell’autismo, anche se nel corso degli anni sono stati proposti vari modelli 
interpretativi, varie teorie che, andando oltre la semplice considerazione biologica, 
hanno cercato di spiegare da un punto di vista comportamentale e relazionale 
l’insorgenza di questo disturbo. 
Una delle prime teorie ad essere proposte fu la TEORIA DELLA MENTE, ossia la 
capacità di riflettere sulle emozioni, sui desideri e sulle credenze proprie ed altrui e di 
comprendere il comportamento degli altri in rapporto non solo a quello che ciascuno 
di noi sente, desidera o conosce, ma anche in rapporto a quello che ciascuno di noi 
pensa che l’altro senta, desideri o conosca. Si tratta di un modulo cognitivo che matura 
progressivamente nel tempo per realizzasi intorno ai 4 anni .  28
Un altro modello interpretativo cerca di capire cosa ci sia oltre la Teoria della Mente, 
proposta già nel 1985 in un articolo di Baron-Cohen: è la TEORIA DELLA COERENZA 
CENTRALE DEBOLE, proposta da Frith e Happè, secondo cui la coerenza centrale va 
intesa come la capacità di sintetizzare in un tutto coerente, o se si preferisce di 
sistematizzare in un sistema di conoscenza, le molteplici esperienze parcellari che 
investono i nostri sensi. Una debolezza in questa capacità porta il bambino autistico a 
 The amygdala theory of  autism, S Baron-Cohen et al., 2000.28
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rimanere ancorato a dati esponenziali parcellizzati, con incapacità di cogliere il 
significato dello stimolo nel suo complesso . 29
Un’altra teoria proposta, sempre a metà anni novanta, è quella del DEFICIT DELLE 
FUNZIONI ESECUTIVE. Col termine funzioni esecutive vengono indicate tutta una 
serie di abilità che risultano dominanti nell’organizzazione e nella pianificazione dei 
comportamenti di risoluzione dei problemi . Tali abilità sono rappresentate da: 30
- la capacità di attivare e di mantenere attiva, a livello mentale, un’area di lavoro sulla 
quale disporre tutti gli elementi pertinenti al compito in esame; 
- la capacità di formulare mentalmente un piano di azione; 
- la capacità di non rimanere rigidamente ancorati, nella formulazione della risposta, 
ai dati percettivi che provengono dal contesto; 
- la capacità di inibire risposte “impulsive”; 
- la capacità di essere attenti alla informazioni di ritorno, per correggere in base ad 
esse il piano inizialmente formulato; 
- la capacità, infine, di spostare in modo flessibile l’attenzione sui vari aspetti del 
contesto. 
Molti dei comportamenti autistici sarebbero, dunque, l’espressione di deficit di tali 
capacità. Anche tale modello, così come quello della Coerenza Centrale, individua 
nell’Autismo un deficit cognitivo di natura “generale” e non limitato all’elaborazione 
degli stimoli sociali (come ipotizzato, viceversa, dal Deficit della Teoria della Mente). 
Infine la TEORIA SOCIO-AFFETTIVA si basa sul presupposto che l’essere umano, come 
afferma il professor Peter Hobson dell’University College London, nasce con una 
 Autism: beyond “theory of  mind”, U Frith, F Happè, 1994.29
 Executive functions and developmental psychopathology, B F Pennington, S Ozonoff, 1996.30
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predisposizione innata per interagire con l’altro. Si tratta di un bisogno primario non 
inferito dalle esigenze né condizionato o dettato da altri tipi di bisogni: è un qualcosa 
che appartiene al corredo genetico del bambino, come patrimonio della specie. 
Secondo questa teoria dunque nell’autismo esisterebbe un’innata incapacità, 
biologicamente determinata, di interagire emozionalmente con l’altro. Tale condizione 
porterebbe, seguendo una cascata di eventi, all’incapacità di imparare a riconoscere gli 
stati mentali degli altri, al deficit di linguaggio, al deficit della cognizione sociale.  
3.4.2 Classificazione 
Alla luce di quanto esposto finora in relazione ai disturbi dello spettro dell’autismo, è 
facile capire come una classificazione di questa condizione sia estremamente 
complicata. Per semplicità farò riferimento alla nuova classificazione introdotta nel 
DMS-5 in cui include sotto la definizione Disturbi dello Spettro dell’Autismo i 4 
disturbi citati in precedenza, ossia: 
- il disturbo autistico; 
- il disturbo di Asperger; 
- il disturbo disintegrativo della fanciullezza; 
- il disturbo pervasivo dello sviluppo non altrimenti specificato. 
A differenza del DSM-4, in questo nuovo manuale è stata esclusa dai disturbi dello 
spettro dell’autismo la sindrome di Rett, che può condividere solo alcuni sintomi con 
l’autismo, ma non tutti.  
Sempre nel DSM-5 vengono classificati 3 livelli di gravità: 
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• Livello 3: Richiede supporto molto sostanziale. 
- Comunicazione sociale: i gravi deficit nella comunicazione sociale, verbale e non 
verbale, causano una grave difficoltà nel funzionamento; iniziativa molto limitata 
nell’interazione sociale e minima risposta all’iniziativa altrui. 
- Interessi ristretti e comportamenti ripetitivi: preoccupazioni, rituali fissi e/o 
comportamenti ripetitivi che interferiscono marcatamente con il funzionamento 
in tutte le sfere. Stress marcato quando i rituali o le routine sono interrotti; è 
molto difficile distogliere il soggetto dal suo focus di interesse, e se ciò avviene egli 
ritorna rapidamente ad esso. 
• Livello 2: Richiede supporto sostanziale. 
- Comunicazione sociale: deficit marcati nella comunicazione sociale, verbale e 
non verbale, l’impedimento sociale appare evidente anche quando è presente 
supporto; iniziativa limitata nell’interazione sociale e ridotta o anormale 
risposta all’iniziativa degli altri. 
- Interessi ristretti e comportamenti ripetitivi: preoccupazioni, rituali fissi e/o 
comportamenti ripetitivi appaiono abbastanza di frequente da essere evidenti 
per l’osservatore casuale e interferiscono con il funzionamento in diversi 
contesti. Stress o frustrazione appaiono quando sono interrotti ed è difficile 
ridirigervi l’attenzione. 
• Livello 1: Richiede supporto 
- Comunicazione sociale: senza supporto i deficit nella comunicazione sociale 
causano impedimenti che possono essere notati. Il soggetto ha difficoltà a 
iniziare le interazioni sociali e mostra chiari esempi di atipicità o insuccesso 
!55
nella risposta alle iniziative altrui. Può sembrare che abbia un ridotto interesse 
nell’interazione sociale. 
- Interessi ristretti e comportamenti ripetitivi: rituali e comportamenti ripetitivi 
causano un’interferenza significativa in uno o più contesti. Resiste ai tentativi 
da parte degli altri di interromperli.  
3.4.3 Trattamento e indicazioni operative  
La prima volta che incontrai Giacomo, il bambino autistico di cui ho parlato in 
precedenza, mi resi subito conto che la maggiore difficoltà sarebbe stata a livello 
comunicativo-relazionale. Infatti dopo pochi minuti dal nostro primo incontro, nel bel 
mezzo della lezione, Giacomo si alzò ed iniziò a saltare in fondo alla classe. Io non 
ebbi la minima idea di cosa quel comportamento volesse dire e di come gestirlo. 
Istintivamente invitai Giacomo a sedersi, invano, perché dopo qualche secondo ripartì 
con i suoi salti avanti e indietro per la classe. Solo dopo qualche giorno mi accorsi che 
prima di alzarsi prendeva in mano una matita colorata, allora riuscii a capire che 
quando si comportava in questo modo, prendendo la matita e saltando, voleva 
semplicemente comunicare la sua volontà di disegnare, possibilmente fuori dalla classe 
(infatti gli insegnanti avevano messo a disposizione di Giacomo un banco fuori 
dall’aula proprio per far fronte a queste esigenze). Col passare delle settimane il limite 
comunicativo diminuì; riuscivamo a comunicare anche verbalmente al punto che 
quando Giacomo voleva disegnare mi chiedeva, con il suo linguaggio semplice, ma 
comprensibile, di prendere dei fogli bianchi. Una cosa che però non riuscii a cambiare, 
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o perlomeno non riuscii a cambiare totalmente fu il contatto con le altre persone 
(riuscii tuttavia a diminuirlo leggermente grazie al rugby e per tale motivo ritengo che 
questo sport, come esporrò in seguito, possa essere uno strumento molto utile). 
Ricordo che un giorno mentre andavamo in palestra con tutta la classe per la consueta 
lezione di rugby, appoggiai la mano sulla spalla di Giacomo, bastò mezzo secondo per 
ottenere una risposta secca e decisa: “non mi toccare, non mi piace quando mi 
toccano”. Certo non riuscii a far sparire del tutto questa sua riluttanza al contatto, ma 
di certo ora sul piano comunicativo non c’erano più problemi.  
Poi c’è Valeria, che di parole non ne dice neanche per sbaglio. Quando vuole una cosa 
emette suoni con la bocca o con le mani: ogni movimento vuole dire qualcosa (ad 
esempio quando si stancava di fare qualcosa restava immobile a fissare il vuoto e 
schioccava le dita davanti i suoi occhi) e non nego che con lei fu molto più difficile 
riuscire ad instaurare un rapporto comunicativo efficace. D’altra parte però Valeria 
era molto più collaborativa, partecipava a tutte le attività e non aveva per niente paura 
del contatto; i genitori addirittura le permettevano di guidare il tagliaerba in totale 
autonomia, nel giardino. L’unica volta che la vidi in difficoltà fu perché venne in 
palestra a fare attività con una classe diversa dalla sua; questo perché, come ho 
spiegato, i genitori in accordo con il corpo docente e la dirigente scolastica, decisero di 
farle ripetere la terza media inserendola nella classe seconda, quella che poi sarebbe 
diventata la sua futura classe. Quel giorno Valeria non fece altro che piangere. 
Giacomo che si alza ed inizia a saltare, Valeria che immobile schiocca le dita sono 
quelli che vengono definiti: comportamenti problema. Un comportamento 
problema è semplicemente una forma di comunicazione; certo, in un modo o 
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nell’altro, questi comportamenti creano nel bambino problemi e difficoltà nella 
relazione con l’ambiente circostante, ma il loro funzionamento è simile a una forma di 
comunicazione primitiva, non sofisticata, tale da influenzare gli altri per ottenere 
un’ampia gamma di effetti desiderabili (quelli che in precedenza abbiamo definito 
“rinforzi”), come avere dei fogli bianchi per disegnare o come cambiare attività. E’ 
compito peculiare dell’insegnante o dell’educatore riuscire a comprendere e gestire 
questi comportamenti, anche perché in certi casi questi comportamenti possono 
evolvere in condotte autolesive, come nel caso riportato dalla Niccolai, in cui il 
bambino per richiamare l’attenzione della madre si mordeva il braccio fino, talvolta, a 
lasciarsi dei profondi segni. 
Proprio per questo motivo ritengo che il trattamento, nei bambini con varie forme di 
autismo, deve essere mirato alla riduzione del gap comunicativo, anche perché molti di 
questi bambini, se presi in tempo e trattati adeguatamente, possono sviluppare una 
qualche forma di comunicazione verbale. Certo la Scuola di Palo Alto ci insegna, 
come si vedrà tra poco, che non esiste solo la comunicazione verbale, ma se 
l’obbiettivo è quello di migliorare la qualità della vita di questi bambini attraverso 
l’integrazione e l’inclusione sociale, scolastica e sportiva, un tentativo bisogna pur 
farlo. Bisogna farli interagire con l’ambiente che li circonda attraverso tutte le varie 
forme di comunicazione a disposizione. 
Si parlava prima della Scuola di Palo Alto, un suo notissimo esponente, Paul 
Watzlawick, descrisse quelli che ormai sono noti in tutto il mondo come “gli assiomi 
della comunicazione” : 31
 Pragmatica della comunicazione umana, P Watzlawick, J H Beavin, D D Jackson, Astrolabio, Roma, 1971.31
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1. non si può non comunicare; 
2. in ogni comunicazione c’è un aspetto di contenuto e un aspetto di relazione; 
3. il significato di una sequenza di informazioni è dato dalla punteggiatura; 
4. esistono relazioni simmetriche e relazioni complementari; 
5. la comunicazione può essere verbale e non verbale. 
Ritengo che i punti fondamentali siano il primo e l’ultimo. Per quel che riguarda il 
primo punto, ossia non si può non comunicare, è assai scontato assumere come 
veritiera la definizione che il comportamento non ha un suo opposto, così come la 
comunicazione non ha un suo opposto: se io, appena salito su un treno mi siedo e 
metto le cuffie per ascoltare della musica, sto comunicando alle persone che viaggiano 
con me che non voglio essere disturbato, e questa è comunque una forma di 
comunicazione. Lo stesso identico discorso vale per i bambini autistici: non possono 
non comunicare e, come detto, spetta a noi riuscire a capire cosa ci vogliono 
comunicare. 
Per quanto riguarda l’ultimo punto riporto, nella Tabella 1, degli esempi di 
comunicazione verbale e non verbale, che a loro volta si suddividono in vocale e non 
vocale, per rendere meglio l’idea di quanti siano i modi che ogni individuo ha per 
comunicare. Attenzione però a non incorrere nell’errore di definire comunicazione 
verbale la comunicazione che avviene tramite l’utilizzo della parola: secondo la 
definizione di Skinner, per comunicazione verbale si intende “un comportamento rinforzato 
dalla mediazione di una o più persone, indipendentemente dal modo e dalla forma in cui essa avviene”. 
La comunicazione verbale è, dunque, quella che in cui due o più persone si scambiano 
informazioni, non necessariamente “parlando”. Quindi Valeria che schiocca le dita 
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davanti a sé perché non vuole più continuare un’attività, secondo la definizione 
skinneriana è un comportamento verbale. 
Non tutti i bambini con una diagnosi di autismo riusciranno a parlare, ma 
praticamente tutti quelli che sono stati seguiti e trattati adeguatamente saranno in 
grado di esprimere una comunicazione verbale, di avere quindi uno scambio 
comunicativo. 
Ma come si deve comportare un educatore? Innanzitutto nelle prime fasi, deve saper 
osservare in modo da stabilire, prima di ogni cosa, il livello di abilità comunicative che 
il bambino possiede, per poter programmare i livelli successivi; poi dovrà individuare il 
modo in cui il bambino comunica (se parla, disegna, scrive, ecc.) ed infine imparare a 
comunicare con lui e capire quando e perché egli a sua volta comunica. Questo 
processo analitico ha come fine: 
- individuare gli oggetti o le attività che piacciono al bambino; 
- osservare la motivazione e l’attrazione del bambino nei confronti dell’oggetto o 
dell’attività che gli interessa 
- aiutare il bambino ad elaborare la richiesta nella modalità comunicativa che egli 
predilige. 
Vocale Non vocale
Verbale
parlare, emettere suoni attraverso 
l’apparato vocale la cui probabilità 
di emissione dipende da come 
rispondo gli altri.
scrivere, fare gesti, indicare, 
utilizzare il linguaggio dei segni, 
utilizzare il Pecs (sistema di 
comunicazione per scambio di 
immagini).
Non verbale tossire, sbadigliare, assumere atteggiamenti ecolalici, ecc. camminare, correre, bere…
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Insegnare una parola ad un bambino con diagnosi di disturbo dello spettro 
dell’autismo, non significa dare per scontato che egli riesca a comprenderla e 
utilizzarla quindi nei contesti più opportuni. Se il bambino normodotato impara 
l’utilizzo della stessa parola in diversi contesti durante lo sviluppo e durante 
l’esperienza, per un bambino autistico non è così: l’insegnamento della parola è 
correlato all’insegnamento di tutte le funzioni che quella parola può avere e di tutti i 
contesti in cui quella parola può essere utilizzata. 
Ma perché a differenza dei bambini con disabilità intellettiva, nei bambini con disturbi 
dello spettro dell’autismo è così fondamentale puntare sulla comunicazione? La 
risposta a questa domanda è semplice e ovvia: una comunicazione efficace è utile per 
prevenire i comportamenti problema, tipici dei bambini con autismo dal momento che 
permette loro di esprimersi e di poter, ad esempio, chiedere una pausa, cambiare 
attività, ecc. Molti dei comportamenti problema dei bambini autistici sono dovuti 
all’impossibilità di comunicare e col passare del tempo hanno imparato che urlando, 
piangendo, mordendosi il braccio (come nell’esempio di Elisa Niccolai) riescono ad 
attirare l’attenzione e vedere esaudite le proprio richieste. Spetta agli educatori 
garantire a questi bambini lo sviluppo di una comunicazione efficace, che sostituisca i 
comportamenti inopportuni, e comunicare a coloro che partecipano alla vita di questi 
bambini (genitori, compagni di classe, compagni di squadra, ecc.), il modo che loro 
hanno per comunicare, in maniera da ridurre più possibile il deficit sociale che 
potrebbe tradursi in altri comportamenti problema. 
!61
3.5 Disturbo da deficit di attenzione/iperattività 
Fino a non molto tempo fa, accadeva spesso di scambiare un bambino con disturbo da 
deficit di attenzione/iperattività (Attention deficit/Hyperactivity disorder) per un 
bambino maleducato, svogliato, disobbediente, trascurato dai famigliari con tutto 
quello che, aggettivi del genere, causavano a livello psicologico nel bambino e nella 
famiglia.  
Oggi sappiamo che l’ADHD è una vera e propria sindrome che colpisce non pochi 
bambini in età scolare: si stima infatti che dopo la disabilità intellettiva sia la seconda 
causa di disabilità presente nelle scuole primarie e secondarie di primo grado statali e 
non statali in Italia. 
I dati epidemiologici ufficiali relativi al territorio italiano pubblicati dall’Istituto 
Superiore della Sanità, però, riportano fonti con valori discordanti: in un’indagine del 
1993 effettuata a Firenze e Perugia, dei 232 bambini presi in esame il 3,6% risultava 
con ADHD ; un altro studio condotto in Friuli Venezia Giulia  su 64800 bambini, ha 32
evidenziato una prevalenza di ADHD dello 0,43% ; e ancora, un’analisi trattata a 33
Roma riporta una prevalenza di ADHD dello 0.91%, su un campione di 2511 
bambini ; ed infine dei quasi 12000 bambini visti a Cesena solo  nell’1,1% risultava 34
certa una diagnosi di ADHD . 35
 Symptoms of  attention-deficit hyperactivity disorder in an Italian school sample: findings of  a pilot study. J 32
Am Acad Child Adolesc Psychiatry, F Gallucci et al., 1993.
 Il disturbo di attenzione con iperattività: indagine conoscitiva tra i pediatri di famiglia in Friuli-Venezia Giulia. 33
Quaderni acp, G Besoli, D Venier, 2003.
 Prevalenza dell’ADHD in bambini seguiti dal Pediatra di Famiglia. Medico e Bambino, S Corbo et al., 2003.34
 La sindrome ipercinetica "pura" fra gli alunni nel territorio cesenate. Quaderni acp, F Ciotti, 2003.35
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I dati citati dall’Istituto Superiore della Sanità, a mio avviso, oltre ad essere oramai 
datati, sottostimano la reale prevalenza di questa sindrome sul nostro territorio: se si 
prova, infatti, ad analizzare qualche studio estero, si vede come i dati relativi all’Italia 
non siano per niente in linea con le stime mondiali riportate. Il Center for Disease 
Control and Prevention, già citato in questa tesi, in un articolo pubblicato nel 2007 
riporta che, negli Stati Uniti, nella fascia di età compresa tra i 4 e i 17 anni 5,4 milioni 
di bambini hanno ricevuto diagnosi di ADHD, cioè ben il 9,5% ; un altro report, 36
sempre condotto negli Stati Uniti, ha riportato un valore percentuale pari all’8,5% di 
diagnosi di ADHD in bambini di età compresa tra gli 8 e i 15 anni . In questi studi, 37
inoltre, si stima una prevalenza di ADHD a livello mondiale del 5%, mentre se si 
considerano solo i confini europei questa prevalenza cala di un punto percentuale 
raggiungendo il 4%. 
Ma come mai i dati italiani non rispecchiano tali stime mondiali? I motivi possono 
essere molteplici (diversi criteri diagnostici, impreparazione da parte dei medici di 
famiglia, ecc.) ed esulano dall’argomento di questa tesi; sembra però chiaro, come ci 
sia la necessità di condurre, sul territorio italiano, uno studio a più ampio raggio, per 
inquadrare meglio i dati epidemiologici di questo disturbo. La speranza è ovviamente 
quella di confermare i dati riportati negli articoli sopracitati, ma, se i dati sono 
realmente sottostimati,  allora bisogna prendere atto che un 3-4% della popolazione 
italiana ad oggi non riceve un supporto adeguato nei vari ambiti della quotidianità 
(scuola, relazioni sociali, rapporti professionali, ecc.). 
 Increasing Prevalence of  Parent-Reported Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder Among Children --- 36
United States, 2003 and 2007, CDC USA, 2007.
 Am J Psychiatry, 2007; 164(6); 942-948.37
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3.5.1 Definizione e cause 
Descritta per la prima volta nel 1902, da George Still, nel corso degli anni la 
definizione di sindrome è cambiata passando da “disfunzione cerebrale minima” nel 
DSM-1 del 1952 a “reazione ipercinetica nell’infanzia” nel DSM-2 del 1968, fino ad 
arrivare alla definizione che tutti ormai conosciamo di “deficit di attenzione/
iperattività” del DSM-5 del 2013. 
Il deficit di attenzione e iperattività è un disturbo evolutivo dell’autocontrollo. Esso 
include difficoltà di attenzione e concentrazione, di controllo degli impulsi e del livello 
di attività. Queste problematiche derivano dall’incapacità del bambino, o del ragazzo, 
di regolare il proprio comportamento in funzione del tempo, degli obiettivi da 
raggiungere e delle richieste dell’ambiente: l’ADHD è un disturbo dimensionale. 
In base a questa definizione si possono isolare gli aggettivi che caratterizzano questo 
disturbo: iperattività, inattenzione e impulsività. Il quadro clinico di queste tre 
caratteristiche è ben delineato. 
• Iperattività: 
- incapacità a stare fermi; 
- attività motoria incongrua e afinalistica; 
- gioco rumoroso e disorganizzato; 
- eccessive verbalizzazioni; 
- sensazione soggettiva di instabilità e tensione (riscontrabile anche negli adulti); 
- limitate possibilità di inibizione motoria. 
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• Inattenzione: 
- disturbo di attenzione focale e sostenuta; 
- distraibilità da stimoli banali; 
- difficile esecuzione di compiti scolastici, attività quotidiane, gioco; 
- difficoltà nel seguire un discorso; 
- incapacità di auto-organizzazione; 
- interruzione di attività iniziate; 
- evitamento di attività che richiedono sforzo cognitivo; 
- ruolo parziale della motivazione. 
• Impulsività: 
- difficoltà di controllo comportamentale; 
- incapacità a differire la risposta automatica ad uno stimolo; 
- scarsa capacità di riflessione; 
- difficoltà a rispettare il proprio turno; 
- tendenza ad interrompere gli altri; 
- difficoltà nel valutare le conseguenze di un’azione; 
- tendenza ad esporsi a situazioni pericolose con possibili danni fisici. 
Molto spesso il deficit di attenzione e iperattività è in comorbidità con altri disturbi, 
che ne peggiorano il quadro clinico. 
- Disturbo oppositivo - provocatorio: è un disturbo comportamentale i cui 
sintomi sono collera, rabbia, litigiosità con i coetanei e con gli adulti, rifiuto a 
rispettare le regole. Chi soffre di questo disturbo sembra quasi provare piacere nel 
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far irritare chi sta loro intorno, nel far loro del male e nel provocare reazioni 
esasperate. 
- Disturbo della condotta in adolescenza: la caratteristica principale di questo 
disturbo è la sistematica e costante violazione dei diritti dell’altro e delle norme 
sociali con chiare e gravi conseguenze nell’integrazione scolastica e sociale. 
L’aggressività è presente a diversi livelli: dal comportamento prepotente, 
intimidatorio e minaccioso, alla provocazione intenzionale di risse, al furto con 
aggressione. 
- Disturbi specifici dell’apprendimento: dai disturbi legati all’acquisizione di 
una o più abilità scolastiche (linguaggio orale, calcolo, linguaggio scritto, scrittura) 
agli stati di ansia con conseguenti alterazioni dell’umore. 
Come se non bastassero queste complicanze, nei bambini con ADHD si possono 
verificare anche aggravamenti dovuti alle conseguenti difficoltà relazionali e 
scolastiche, alla bassa autostima e ai disturbi del comportamento. 
I sintomi dell’ADHD rappresentano dimensioni in un continuum normalità-patologia, 
per cui è necessario individuare una soglia di rilevanza clinica, che si associa ad una 
compromissione funzionale: compromissione funzionale e soglia clinica sono legate in 
un contesto socio-culturale specifico. Non basta che un bambino evidenzi questi 
sintomi in un determinato ambiente, per diagnosticare un ADHD è necessario che li 
esprima in due o più ambienti per un periodo di tempo prestabilito: è chiaro, dunque, 
come sia sottile il limite tra un bambino un po’ vivace ed uno con ADHD. 
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La fisiopatologia dell’ADHD non è ancora chiara: esso può essere considerato un 
disturbo dell’elaborazione delle risposte agli stimoli, che può essere favorito o 
aggravato dai fattori ambientali.  
In precedenza si pensava che la causa dell’ADHD fosse l’elevata presenza di 
trasportatori della dopamina, ma un report ha dimostrato che i numeri elevati sono 
una conseguenza adattativa dovuta all’esposizione alle sostanze stimolanti . Esistono 38
anche altri articoli che ipotizzano un ruolo fondamentale, nella fisiopatologia 
dell’ADHD, dei neurotrasmettitori, ma uno studio, pubblicato nel 2009, teorizza che i 
sintomi derivano da un deficit delle funzioni esecutive, dove per funzioni esecutive ci si 
riferisce ad “un largo range di funzioni cognitive centrali che giocano un ruolo critico per tutti gli 
individui che gestiscono compiti multipli durante la loro vita quotidiana”. Il modello proposto da 
questa teoria include sei gruppi di funzioni cognitive che tendono ad essere 
compromessi nei bambini con ADHD: attivazione, focus, impegno, emozioni, 
memoria e azione . Tuttavia non è da escludere, anche in questo caso, una minima 39
interferenza dei neurotrasmettitori con le funzioni esecutive.  
3.5.2 Classificazione 
Un grosso limite della classificazione del disturbo da deficit di attenzione e iperattività 
è dato dalla diversità dei criteri diagnostici usati: infatti se oltre oceano vengono 
utilizzati di gran lunga i criteri diagnostici contenuti nel Manuale Diagnostico e 
 Striatal dopamine transporter alterations in ADHD: pathophysiology or adaptation to psychostimulants? A 38
meta-analysis, in Am J Psychiatry, vol. 169, nº 3, P Fusar-Poli et al., marzo 2012.
 ADD/ADHD and Impaired Executive Function in Clinical Practice, T E Brown, 2009.39
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Statistico dei Disturbi Mentali, nel vecchio continente si preferisce usare quelli 
contenuti nell’ICD-10 (International Classification of  Diseases): questo potrebbe 
essere alla base delle differenze di prevalenza tra Stati Uniti e stime mondiali e Italia di 
cui si è parlato prima. Nel seguente Schema, è riportata una classificazione sintetizzata 
dell’ADHD, secondo i criteri del DSM e secondo quelli dell’ICD. 
Schema 1 - Classificazione ADHD 
Tuttavia nonostante questa classificazione leggermente differenziata, su una cosa non 
c’è dubbio: le variabili da tenere sempre in considerazione sono quelle ampiamente 
descritte in precedenza, ossia iperattività, inattenzione e impulsività. 
L’eterogeneità dei soggetti, porterà insegnanti ed educatori ad avere a che fare con 
bambini mai simili tra di loro, e questo implica processi e progetti educativi 
individualizzati, finalizzati a ridurre i deficit iperattivi, inattentivi e impulsivi o tutti e 
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Quadro clinico: Iperattività
- Incapacità di star fermi
- Attività motoria incongrua e afinalistica
- Gioco rumoroso e disorganizzato
- Eccessive verbalizzazioni
- Sensazione soggettiva di instabilità e
tensione (adolescenti ed adulti)
- Limitate possibilità di inibizione motoria
Quadro clinico: Inattenzione
- Disturbo di attenzione focale e sostenuta
- Distraibilità da stimoli banali
- Difficile esecuzione di compiti
scolastici, attività quotidiane, gioco
- Difficoltà nel seguire un discorso
- Incapacità di autoorganizzazione
- Interruzione di attività iniziate
- Evitamento di attività che richiedono
sforzo cognitivo
- Ruolo parziale della motivazione
Quadro clinico: Impulsività
- Difficoltà di controllo comportamentale
- Incapacità a differire la risposta automatica
ad uno stimolo (es. una domanda)
- Scarsa capacità di riflessione
- Difficoltà a rispettare il proprio turno
- Tendenza ad interrompere gli altri
- Difficoltà nel valutare le conseguenze di
una azione
- Tendenza ad esporsi a situazioni
pericolose, con possibili danni fisici
+
DIAGNOSI SECONDO ICD-10 (HKD)
Disturbo ipercineticoInattenzione Iperattività Impulsività+ +
Disturbo ipercinetico
della condotta
Disturbo della condotta
DIAGNOSI SECONDO DSM-IV (ADHD)
ADHD: tipo combinatoInattenzione Iperattività/impulsività+
ADHD: tipo prevalentemente 
inattentivo
Solo inattenzione
ADHD: tipo prevalentemente
iperattivo/impulsivo
Solo iperattività/impulsività
CLASSIFICAZIONE DSM-IV/ICD-10
CLASSIFICAZIONE DSM-IV/ICD-10
Veri sottotipi o variazioni di gravità di 
uno stesso disturbo, condizionato 
anche all’età della valutazione?
Sottotipi poco affidabili, con 
situazioni intermedie, transizioni, ed 
evolutivamente instabili 
(Lahey & Willcut , 2010) 
tre nel caso in cui si sia in presenza di un bambino con un disturbo di ADHD di tipo 
combinato. 
3.5.3 Trattamento e indicazioni operative 
Durante il mio percorso professionale come insegnante, grazie ai progetti  di 
avviamento allo sport del CONI prima, e del Comune di Pisa poi, ho avuto modo di 
osservare tante realtà scolastiche nella città di Pisa. Un bambino su tutti mi è rimasto 
impresso: Davide.  
Davide, come visto, è un bambino che frequentava la seconda elementare e il primo 
giorno di lezione fui subito avvertito dall’insegnate che si trattava di un bambino con 
ADHD. Ovviamente a Davide non fu assegnato un insegnante di sostegno: la legge 
che regola questo aspetto in Italia, come si vedrà più avanti, è la Legge 104 del 1992 
che prevede l’assegnazione di un insegnante di sostegno solo nei quadri clinici 
particolarmente gravi dove il disturbo è in comorbidità con altre patologie. Comunque 
leggi a parte, il primo giorno non riuscii a fare lezione: Davide urlava, correva, 
disturbava gli altri, lanciava gli oggetti, non stava un secondo fermo e più io o 
l’insegnante cercavamo di fermarlo, di metterlo in punizione, più lui continuava, se 
non addirittura aumentava, i suoi comportamenti disturbanti. 
Il secondo giorno, prima di andare in palestra, parlai con l’insegnante della classe e le 
chiesi gentilmente se per le successive lezioni poteva lasciare a me la completa gestione 
in palestra di Davide, lei accettò e da quel giorno iniziai il lento trattamento. Arrivati 
in palestra, la divisi a metà con dei conetti, andai da Davide e gli dissi che se voleva 
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giocare con noi doveva rispettare le nostre regole, altrimenti se ne poteva andare nel 
campo che gli avevo preparato e giocare con le sue regole, senza nessuna imposizione, 
in totale libertà. Come previsto Davide se ne andò nella sua metà campo e per tutta 
l’ora non fece altro che urlare, correre, lanciare oggetti, ecc.,  nella totale indifferenza 
mia, dell’insegnante e dei compagni. Questa volta, anche se con tanta difficoltà, riuscii 
a fare la mia lezione con il resto della classe.  
Il terzo giorno stessa storia, preparai i due campi, uno per noi e l’altro per Davide, solo 
che questa volta il campo di Davide lo feci un po’ più piccolo, spiegandogli che 
essendo noi in 22, avevamo bisogno di più spazio rispetto a lui che avrebbe giocato da 
solo. All’inizio la storia si ripeté: urla, lanci, schiamazzi, ma con non poco stupore, a 
metà lezione Davide venne da me e mi chiese se poteva giocare con noi rispettando le 
nostre regole. Da quel momento in poi Davide giocò con noi per tutta la durata del 
progetto. Certo non fu un santo, ma almeno aveva capito che per poter stare nel 
gruppo doveva rispettare le regole a cui tutti sottendevano. Col tempo riuscii a dargli 
fiducia nei propri mezzi e nelle proprie capacità: lo facevo spesso capitano di una 
squadra e lo spingevo a provare per primo i nuovi percorsi ad ostacoli che proponevo, 
cercando di farlo sentire quanto più utile possibile nel gioco e nel gruppo classe. 
Davide fu per me un caso molto significativo, perché mi dette modo di pensare che 
forse, nella maggior parte dei casi, da parte di educatori e insegnanti non c’è la 
pazienza necessaria per far fronte a queste problematiche.  
A differenza degli altri disturbi affrontati in questa tesi, nell’ADHD ritengo che lo 
scopo principale del trattamento sia quello di puntare in prima istanza sullo sviluppo 
dell’autostima. Non è raro infatti incontrare bambini che siano afflitti dalla disistima di 
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se stessi; molti sono ripetutamente oggetti di giudizi negativi provocati dal loro 
comportamento e dalle difficoltà mostrate nell’apprendimento: queste possono essere 
causa  di insorgenza dei comportamenti problema. Davide, probabilmente, non si 
impegnava in palestra perché, prevedendo di fallire, voleva evitare le critiche e la 
frustrazione che ne sarebbero derivate e metteva in atto proprio quei comportamenti 
che abbiamo definito problema, nella speranza di un’accettazione sociale. 
Il comportamento dell’educatore deve quindi essere rivolto a: 
- aiutare il bambino a riflettere sull’immagine che egli ha di se stesso, sui punti di 
forza e su quelli di debolezza; 
- aiutarlo a sperimentare strategie che favoriscano l’autostima del ragazzo; 
- aiutarlo nella ricerca di strategie che si rilevino efficaci nella vita di tutti i giorni. 
Per fare questo, l’insegnante o l’educatore devono armarsi di pazienza perché i 
momenti psico-educativi, nel bambino con ADHD, sono fondamentali perché 
permettono di fargli acquisire la conoscenza e la consapevolezza dei propri limiti e 
delle proprie capacità. 
Questo passa attraverso il sistema di rinforzo che è stato analizzato in precedenza; le 
punizioni quasi mai servono e i meccanismi di compenso che l’educatore ha a 
disposizione sono innumerevoli. In generale, tra le misure compensative/dispensative 
quelle che dovrebbero essere applicate sono quelle che lo esonerano dal fare proprio le 
cose che la sindrome stessa rende impossibile eseguire. Ad esempio: 
- permettergli di completare un compito stando in piedi e non per forza seduto; 
- concedergli del tempo aggiuntivo per svolgere un determinato compito; 
- premiare il suo impegno nel realizzare il compito piuttosto che il risultato finale; 
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- concedergli l’uso di promemoria, sveglie, timer che gli ricordino ciò che deve fare o 
secondo quali modalità deve farlo. 
Lavorare sull’autostima, dunque, risulta essere il punto cardine per un educatore: è 
importante che il bambino identifichi i propri bisogni personali e rifletta su come 
affrontarli, stabilendo con l’educatore obiettivi e strategie. Nella mia particolare 
esperienza ho trovato molto utile utilizzare il rinforzo, costituito dall’encomio e dalla 
gratificazione; questi mezzi assumono un aspetto fondamentale poiché la maggior 
parte di questi bambini viene da un vissuto fatto di rimproveri e punizioni.  
Un altro mezzo molto efficace è la Token Economy, ossia un’economia a gettoni. 
Basata su un “contratto educativo”, è una tecnica comportamentale che consiste in un 
accordo tra insegnante, educatore, genitore, psicologo e bambino, che per un dato 
comportamento corretto riceverà un bollino premio o un punto. Sostanzialmente la 
token economy è un sistema di ricompensa che, come dice Niccolai, premia il 
bambino con punti, simboli, o particolari vantaggi per incentivare l’autostima e per 
favorire la frequenza dei comportamenti positivi, piuttosto che l’eliminazione di quelli 
problematici; se i successi ottenuti verranno resi visualizzatili e mostrabili nel tempo, 
concorreranno a loro volta a consolidare l’autostima del bambino in questione.  
Senza dilungarmi oltre vorrei riportare parte della bellissima intervista, pubblicata sul 
numero di aprile/maggio 2007 di Attidude Strategies and support for ADHD & LD, 
che Judy Dutton fece alla mamma di Micheal Phelps. 
“La sua maestra gli diceva che non avrebbe mai fatto nulla nella sua vita, lui era un bambino ADHD. 
Subiva spesso umiliazioni dai suoi compagni, ma Michael ha trovato il suo rifugio nell’acqua e il 
nuoto. Quando era immerso nell’acqua si sentiva libero… Non permettere mai a nessuno di dirti 
‘CHE NON PUOI’, soprattutto a quelli che non hanno mai provato…" 
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Qui si parla di Michael Phelps, il campione di nuoto che ha vinto ogni tipo di record 
in acqua. Ha conquistato 23 medaglie d’oro olimpiche. Adesso cosa penserà quella 
maestra delle sue 23 medaglie d’oro?  
Debbie Phelps lavora come preside di una scuola media a Baltimora e quando all’età 
di 9 anni venne diagnosticato a suo figlio il disturbo da deficit di attenzione e 
iperattività “fu un colpo al cuore”; poi continua: “Quando Michael iniziò ad infastidire il 
compagno di banco, strappandogli dei fogli dal quaderno, suggerii alla maestra di farlo sedere in un 
banco da solo. Quando si lamentava dicendo quanto odiasse leggere, gli proposi di leggere la sezione 
sportiva del giornale. Avendo notato che l’attenzione di Michael diminuiva molto durante le lezioni di 
matematica, trovai un tutor e gli chiesi di creare dei problemi che suscitassero l’interesse di Michael: 
‘Quanto tempo impieghi a nuotare per 500 metri se nuoti ad una velocità di 3 metri al secondo?’ ” 
Poi Debbie Phelps ricorda che quando, a 10 anni, Michael arrivò secondo ad una gara 
ed era così arrabbiato che gettò i suoi occhiali in piscina. Durante il viaggio di ritorno, 
gli spiegò che l’amore per lo sport conta molto di più di una vittoria. “Abbiamo concordato 
un segnale che io gli avrei fatto dagli spalti. Una specie di C, che voleva dire ‘Compose yourself ’. Ogni 
volta che lo vedevo frustrato, io gli facevo quel segnale. Una volta, mentre stavamo cenando, fu lui a 
farmi questo segnale perché mi vide stressata.” 
Questa bella intervista, a mio avviso, è un esempio da tenere in mente ogni volta che si 
ha a che fare con bambini con ADHD, perché, come si è ampiamente detto in questa 
tesi, i loro sono comportamenti che hanno come fine la comunicazione e lo scambio di 
informazioni, e devono essere genitori, insegnanti, educatori, allenatori a comprenderli 
e a gestirli, cercando ti tirare fuori quello che di positivo possono offrire e su questo 
puntare per mettergli a disposizione tutti gli strumenti necessari per affrontare la vita 
nel migliore dei modi. 
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CAPITOLO 4 - Processi inclusivi, le 
buone prassi 
Riconosciuta nella quasi totalità dei paesi, l’ICF non è una classificazione che riguarda 
un determinato “gruppo” di persone, ma bensì si rivolge a tutte le persone, poiché tutti 
possono avere una condizione di salute che, in un contesto ambientale sfavorevole, può 
creare disabilità. L’ICF pone, come visto, al centro della classificazione la qualità della 
vita di una persona con una patologia, transitoria o permanente, e fissa l’obiettivo di 
come migliorare questa condizione affinché queste persone possano avere una vita 
serena e produttiva. Lo scopo generale dell’ICF è quello di fornire un linguaggio 
standard ed unificato che possa servire da modello di riferimento per la descrizione 
della salute e degli stati ad essa correlati, mettendo tutte le patologie e le malattie sullo 
stesso piano: è proprio questa la differenza che passa tra ICD-10 e ICF. I domini 
dell’ICF (ossia l’insieme delle funzioni fisiologiche, di strutture anatomiche, azioni, 
compiti o aree di vita correlate) sono visti come domini della salute e domini ad essa 
correlati. Questi due domini sono descritti in due elenchi principali, suddivisi ciascuno 
da due componenti. 
• Funzionamento e disabilità. 
a. Funzioni e strutture corporee: per funzioni corporee si intendono le 
funzioni fisiologiche dei sistemi corporei, incluse le funzioni psicologiche. Per 
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strutture corporee, invece, le parti anatomiche del corpo come organi, arti e 
loro componenti. 
b. Attività e partecipazione: con attività ci si riferisce all’esecuzione di un 
compito o di un’azione da parte di un individuo, mentre con partecipazione al 
coinvolgimento di un individuo in una situazione di vita. 
• Fattori contestuali: 
a. fattori ambientali: sono caratteristiche del mondo fisico, sociale e degli 
atteggiamenti, che possono avere impatto sulle prestazioni di un individuo in un 
determinato contesto; 
b. fattori personali: sono i fattori intrinseci l’individuo. 
In questa ottica, l’ICF raggruppa in maniera sistematica i diversi domini di una 
persona in una data condizione di salute (cioè quello che un individuo con una 
malattia o un disturbo può o non può fare)  indicando come queste categorie possono 40
incidere sulle condizioni di salute di una persona e quindi anche sulle sue possibilità di 
sviluppo. 
Come si può vedere, ICD-10 e ICF sono, nonostante le diversità concettuali, due 
classificazioni complementari: la prima fornisce una diagnosi delle malattie, dei 
disturbi o di altri stati di salute e la seconda la arricchisce con informazioni 
supplementari relative al funzionamento. Due persone con la stessa patologia possono 
avere livelli di funzionamento diversi tanto quanto due persone con malattie diverse 
possono avere lo stesso livello di funzionamento. 
 OMS, ICF: International Classification of  Functioning, Disabilities and Health. Edizioni Erickson, Trento, 40
2002.
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Come visto l’ICF è stata poi implementata con l’ICF-CY che è la classificazione 
propria dei bambini e degli adolescenti: una prima bozza dell’ICF-CY è stata prodotta 
nel 2003 e testata sul campo nel 2004. Le indicazioni e le raccomandazioni che ne 
sono derivate sono state accolte nella versione finale presentata al meeting annuale del 
Network of  WHO Collaborating Centres for the Family of  International 
Classifications (WHO-FIC) tenutosi a Tunisi nell’autunno del 2006. L’ICF-CY è stato 
ufficialmente accettato per la pubblicazione come la prima classificazione derivata 
dell’ICF nel novembre 2006. Questa classificazione è uno strumento molto utile per gli 
insegnanti, i clinici, i responsabili delle politiche, i famigliari, gli utenti e i ricercatori in 
quanto offre un modello concettuale di riferimento specifico per i bambini e gli 
adolescenti. 
L’aspetto rivoluzionario dell’ICF, e in particolare dell’ICF-CY, è che il termine 
disabilità viene ad assumere un significato di “fenomeno multidimensionale” risultante 
dall’interazione tra persona e contesto fisico e sociale. Questo tipo di classificazione si 
dimostra molto utile in ambito educativo dove, a differenza di altri sistemi di 
classificazione (ICD-10 e DSM-5), contribuisce all’individuazione e alla pianificazione 
di interventi personalizzati per gli studenti con Bisogni Educativi Speciali: questo è il 
primo passo verso l’inclusione e l’integrazione. 
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4.1 Inserimento, integrazione, inclusione 
Nel corso degli ultimi decenni, come ampiamente descritto in questo elaborato, la 
sensibilità rivolta al fenomeno della disabilità è notevolmente cambiata e con essa è 
cambiata la terminologia.  
Fu negli anni Sessanta che, con il cambiamento delle normative, i bambini con 
disabilità iniziarono a far parte delle classi scolastiche comuni: fino ad allora infatti 
erano rinchiusi nelle classi e negli istituti speciali. Fu normale, quindi, in quel periodo 
parlare di inserimento, perché la necessità dell’epoca era proprio quella di inserire i 
ragazzi nel nuovo ambiente classe, nuovo sia per loro che per tutto il personale 
scolastico. 
Con lo svilupparsi della pedagogia speciale, verso la metà degli anni Settanta, il 
termine integrazione iniziò a  prendere il posto del termine inserimento: i bambini con 
disabilità non erano solo presenti in classe, ma si dovevano congiungere al lavoro 
didattico dei compagni. Questo processo permise ai bambini con disabilità di crescere 
più facilmente negli apprendimenti, nella comunicazione, nella relazione e nella 
socializzazione.  
A partire da metà anni Novanta, però, ci si iniziò ad interrogare sulla biunivocità del 
processo integrativo: dovevano essere solo i bambini con disabilità ad adattarsi ai 
normodotati oppure anche questi ultimi dovevano sforzarsi di comprendere e adattarsi 
ai comportamenti dei compagni con disabilità? Ed ecco che sotto l’influenza della 
letteratura anglosassone e sotto nuove considerazioni socio-culturali il termine 
inclusione prende di diritto il posto dei termini precedentemente usati. 
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La classe di Valeria, la bambina che ormai avrete imparato a conoscere, è stata 
“costruita” appositamente per lei: attraverso un continuum tra scuola primaria e 
scuola secondaria di primo grado gli insegnanti, il consiglio di classe, la dirigente 
scolastica, i genitori e lo psicologo hanno creato il gruppo classe ideale (numero ridotto 
di alunni rispetto alle altri classi, compagni di classe “adeguati”, ecc.) affinché Valeria 
potesse ottenere il meglio dal contesto scolastico e relazionale. E così è stato. 
In una linea temporale il passaggio da esclusione ad inclusione si può sintetizzare 
come segue: 
ESCLUSIONE —> INSERIMENTO —> INTEGRAZIONE —> INCLUSIONE 
   fino agli anni ‘60	              anni ‘70	                anni ’80/‘90	 	         anni 2000 
4.1.1 L’inclusione nel sociale 
Come descritto in precedenza, nel corso degli anni la sensibilità nei confronti della 
disabilità è cambiata notevolmente e con essa anche le normative in merito. La legge 
che più di tutte regola l’inclusione delle persone con disabilità e la Legge del 5 febbraio 
1992, n° 104: la “Legge quadro per l’assistenza, l’integrazione sociale e i diritti delle persone 
handicappate” definisce, nell’art. 3, comma 1, la persona handicappata come: “colui che 
presenta una minorazione fisica, psichica o sensoriale, stabilizzata o progressiva, che è causa di 
difficoltà di apprendimento, di relazione o di integrazione lavorativa tale da determinare un processo di 
svantaggio sociale o di emarginazione”.  
L’articolo 3 continua affermando che la persona handicappata ha diritto alle 
prestazioni stabilite in suo favore in relazione alla natura e alla consistenza della 
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minorazione, alla capacità complessiva individuale residua e alla efficacia delle terapie 
riabilitative. Qualora la minorazione, singola o plurima, abbia ridotto l'autonomia 
personale, correlata all'età, in modo da rendere necessario un intervento assistenziale 
permanente, continuativo e globale nella sfera individuale o in quella di relazione, la 
situazione assume connotazione di gravità. Le situazioni riconosciute di gravità 
determinano priorità nei programmi e negli interventi dei servizi pubblici. 
La presente legge viene applicata anche agli stranieri e agli apolidi, residenti, 
domiciliati o aventi stabile dimora nel territorio nazionale.  
Ma è nell’articolo 8 che vengono definite le modalità attraverso le quali si realizzano i 
processi di inserimento e integrazione (il concetto di inclusione arriverà pochi anni 
dopo) della persona con disabilità: in particolare nel comma d) si afferma che tali 
processi devono avvenire tramite “provvedimenti che rendano effettivi il diritto all’’informazione 
e il diritto allo studio della persona handicappata”; e ancora “attraverso l’istituzione o l’adattamento 
di centri socio-riabilitativi ed educativi diurni, a valenza educativa, che proseguano lo scopo di rendere 
possibile una vita di relazione a persone temporaneamente o permanentemente handicappate, che 
abbiano assolto l’obbligo scolastico”. 
Certo è che tutte le normative in merito all’inclusione dei bambini con disabilità 
passano, ovviamente, attraverso l’istituzione scolastica: non potrebbe essere altrimenti. 
La scuola è, infatti, il luogo in cui tutti i bambini iniziano i primi processi di 
socializzazione ed è da qui che bisogna partire. Tuttavia non c’è da dimenticare le 
realtà associazionistiche che sul territorio aiutano famiglie e bambini a completare 
questi processi anche fuori dall’ambiente scolastico, proponendo attività supplementari 
rispetto a quelle proposte nelle scuole. Un esempio è l’AIPD ONLUS Pisa 
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(Associazione Italiana Persone Down, sede di Pisa), che, nata nel 1988, ha l’obiettivo 
di: “tutelare i diritti delle persone con Sindrome di Down, favorirne il pieno sviluppo fisico e mentale, 
contribuire al loro inserimento scolastico e sociale a tutti i livelli, sensibilizzare sulle loro reali capacità, 
divulgare le conoscenze sulla Sindrome” . L’Associazione Italiana Persone Down ONLUS 41
Pisa è una delle 43 Sezioni dell’AIPD Nazionale ed è composta prevalentemente da 
genitori e da persone con questa sindrome. 
4.1.2 L’inclusione nella scuola 
La Legge 104/92, oltre a definire l’inserimento e l’integrazione in ambito sociale, 
specifica, nell’articolo 12 il diritto all’educazione e all’istruzione garantendo, in primo 
luogo, al bambino con disabilità da 0 a 3 anni l’inserimento negli asili nido; 
successivamente garantisce il diritto all’educazione e all’istruzione della persona 
handicappata nelle sezioni di scuola materna, nelle classi comuni delle istituzioni 
scolastiche di ogni ordine e grado e nelle istituzioni universitarie. Definisce inoltre, nei 
commi 3 e 4 che: “L'integrazione scolastica ha come obiettivo lo sviluppo delle potenzialità della 
persona handicappata nell'apprendimento, nella comunicazione, nelle relazioni e nella socializzazione. 
L'esercizio del diritto all'educazione e all'istruzione non può essere impedito da difficoltà di 
apprendimento né da altre difficoltà derivanti dalle disabilità connesse all’handicap".  
Le indicazioni operative che questa Legge fornisce passano attraverso l’individuazione 
di un Piano Educativo Individualizzato, ma questo si analizzerà nel dettaglio nel 
prossimo paragrafo. 
 http://www.aipdpisa.it/it/chi-siamo/chi-siamo-1.asp.41
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In secondo luogo questa normativa, nei suoi articoli 13 e 14, definisce l’integrazione 
scolastica (art. 13) e le modalità di attuazione dell’integrazione (art. 14).  
In particolare per integrazione intende la programmazione coordinata dei servizi 
scolastici con quelli sanitari, socio-assistenziali, culturali, ricreativi, sportivi e con altre 
attività sul territorio gestite da enti pubblici o privati; la dotazione alle scuole e alle 
università di attrezzature tecniche e di sussidi didattici nonché di ogni altra forma di 
ausilio tecnico, ferma restando la dotazione individuale di ausili e presìdi funzionali 
all'effettivo esercizio del diritto allo studio, anche mediante convenzioni con centri 
specializzati, aventi funzione di consulenza pedagogica, di produzione e adattamento 
di specifico materiale didattico. Per adempiere a queste finalità, viene inoltre definito 
l'obbligo per gli enti locali di fornire l'assistenza per l'autonomia e la comunicazione 
personale degli alunni con handicap fisici o sensoriali, sono garantite attività di 
sostegno mediante l'assegnazione di docenti specializzati.  
Tra le modalità di attuazione dell’integrazione “il Ministro della Pubblica Istruzione 
provvede alla formazione e all'aggiornamento del personale docente per l'acquisizione di conoscenze in 
materia di integrazione scolastica degli studenti handicappati”. Il Ministero provvede inoltre 
all'attivazione di forme sistematiche di orientamento, particolarmente qualificate per 
la persona handicappata, con inizio almeno dalla prima classe della scuola secondaria 
di primo grado; all'organizzazione dell'attività educativa e didattica secondo il criterio 
della flessibilità nell'articolazione delle sezioni e delle classi, anche aperte, in relazione 
alla programmazione scolastica individualizzata; a garantire la continuità educativa fra 
i diversi gradi di scuola, prevedendo forme obbligatorie di consultazione tra insegnanti 
del ciclo inferiore e del ciclo superiore ed il massimo sviluppo dell'esperienza scolastica 
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della persona handicappata in tutti gli ordini e gradi di scuola, consentendo il 
completamento della scuola dell'obbligo anche sino al compimento del diciottesimo 
anno di età. 
In realtà la Legge 104/92 non è l’unica normativa vigente in ambito scolastico: una 
Direttiva Ministeriale del 27 dicembre 2012 (“Strumenti di intervento per alunni con 
Bisogni Educativi Speciali e organizzazione territoriale per l’inclusione scolastica”), 
come visto, identifica quelli che sono i BES e:“delinea e precisa la strategia inclusiva della 
scuola italiana al fine di realizzare appieno il diritto all’apprendimento per tutti gli alunni e gli 
studenti in situazione di difficoltà”, etichettando tali studenti come:”coloro che per motivi fisici, 
biologici, fisiologici o anche psicologici e sociali, rispetto ai quali è necessario che le scuole offrano 
adeguata e personalizzata risposta”. 
Insomma queste leggi hanno rappresentato, e rappresentano tuttora, un potente 
mezzo per l’inserimento dei bambini con disabilità nel conteso scolastico perché, come 
nell’esempio di Valeria, migliorano le possibilità di apprendimento e di socializzazione 
del bambino incidendo positivamente sul suo stile di vita.
4.2 Le normative nella pratica 
Ma come si estrinsecano nella pratica scolastica e sociale queste normative? Il primo 
strumento che viene messo a disposizione da parte della Legge 104/92 è il Piano 
Educativo Individualizzato (PEI): esso è un progetto operativo che coinvolge tutte le 
istituzioni interessate, dal personale della scuola, agli operatori del sistema sanitario e 
sociale, per finire ai famigliari. Il PEI si sviluppa attraverso la progettazione educativa 
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e didattica personalizzata riguardante la dimensione dell’apprendimento correlata agli 
aspetti educativi e sociali. Sembrano parole complicate, ma in realtà definire un PEI è 
più semplice di quanto si pensi. Il PEI contiene: 
- le finalità dell’approccio educativo e sociale: ossia quelli che sono gli obiettivi 
da ottenere durante l’anno scolastico (io aggiungo anche anno sportivo); 
- gli itinerari di lavoro: come il lavoro verrà svolto nel corso del tempo; 
- la tecnologia: cioè tutti quei supporti che possono essere utilizzati in modo 
costruttivo per raggiungere gli obiettivi; 
- le metodologie, le tecniche e le verifiche: come ad esempio l’utilizzo della 
Token Economy descritta prima; 
- le modalità di coinvolgimento della famiglia: in che misura la famiglia deve 
partecipare al progetto, perché la famiglia ha l’obbligo di partecipare attivamente al 
progetto. 
Il PEI si definisce, solitamente, entro il secondo mese dell’anno scolastico, le verifiche si 
effettuano con regolarità mediamente ogni trimestre, ma per i casi di particolare 
difficoltà si possono anche utilizzare verifiche straordinarie. 
Lo strumento proposto nella Legge 104/92 (art. 15 comma 2) per delineare il PEI o, 
usando una terminologia più recente, il PAI (che è parte integrante del Pof), ossia il 
Piano Annuale per l’Inclusione, è il Gruppo di Lavoro sull’Handicap d’Istituto 
(GLHI),  che si estrinseca appunto a livello di istituto e che, con le nuove direttive 
ministeriali in relazione ai bisogni educativi speciali, è diventato Gruppo di Lavoro per 
l’Inclusione (GLI), che invece si manifesta all’interno del consiglio di classe. 
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CAPITOLO 5 - PROGETTI INCLUSIVI 
NELLO SPORT 
Fino ad ora si è affrontato l’aspetto dell’inclusione del bambino con disabilità 
principalmente in ambito scolastico e sociale, sottolineando spesso come tale aspetto 
possa essere esteso anche in ambiente sportivo: non c’è dubbio, infatti, che lo sport 
abbia una valenza formativa per ogni persona di ogni età e in ogni condizione. 
Ridurre lo sport a mera pratica agonistica costituisce un pregiudizio che lo confina 
solo a professionisti o ad agonisti e lo allontana da tutti gli altri: o sei un atleta o resti 
uno spettatore. A maggior ragione, considerare lo sport solo come agonismo lo priva 
delle potenzialità formative: in quest’ottica bisognerebbe allora escludere non solo le 
persone diversamente abili, ma gran parte della popolazione, a cui resta solo la pratica 
sportiva di tipo preventivo o riabilitativo. 
Un altro pregiudizio, al quale bisogna far fronte, è strettamente legato alle persone con 
disabilità: bisogna evitare l’”effetto alone”, cioè utilizzare l’handicap come unico metodo 
per giudicare una persona . Quando una persona, è riconosciuta con il suo deficit, la 42
sua identità si semplifica sulla sola dimensione “patologica”: in questo modo viene 
etichettata e classificata in una categoria che la allontana dalla normalità. Appare 
dunque chiaro che la considerazione di una persona con disabilità, e a maggior 
 Attività fisica adattata. La ginnastica nella disabilità, A Franchi, Edizioni ETS, 2010.42
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ragione quando si parla di bambini, non può essere ridotta alla sua disabilità: 
chiaramente essa incide sul percorso formativo, ma non lo può precludere. 
Negli ultimi decenni si è assistito ad una progressiva modifica del significato di sport 
facendone emergere sempre più il valore educativo-sociale, oltre che quello preventivo 
e riabilitativo, e ridimensionandone l’aspetto agonistico: tale modifica ha permesso 
l’accesso alla pratica sportiva a tutte le categorie sociali e a tutte le fasce di età. In 
questo panorama “lo sport, partendo da ciò che una persona è in grado di fare o dare, 
stimola la considerazione di sé e della propria esistenza” .  43
Il passaggio da un prevalente approccio medico a un approccio educativo-sociale porta 
a riorientare l’operatività nei confronti delle persone con disabilità secondo alcuni 
criteri : 44
- il riconoscimento della persona disabile come una persona concreta con una 
propria storia e una propria identità, con una sua organizzazione logica e non solo 
come una somma di deficit più o meno gravi da superare; 
- la ricerca e la messa a fuoco delle risorse e delle potenzialità soggettive e relazionali, 
viste come appiglio e punto di partenza per interventi a sostegno di un maggior 
benessere soggettivo e famigliare; 
- l’attenzione al tipo e alla qualità delle relazioni e dei legami che si creano e si 
stabiliscono tra la persona disabile e i mondi vitali all’interno dei quali cresce e 
Lo sport come mediatore per la crescita della persona disabile, in L’integrazione scolastica e sociale, n. 6/4, 43
2007, p. 320, R Gianfagna, anche Progettare e promuovere Attività Motorie e Sportive Integrate nella 
formazione di persone con disabilità, in L’integrazione scolastica e sociale, n. 4/1, 2005, p. 39, L De Anna.
 Il contributo formativo dello sport per le persone con disabilità, C Girelli.44
!85
diventa adulta, visti come elementi fondativi e vivificanti la storia e l’identità 
individuale . 45
Nasce, dunque, l’esigenza di chiarire due concetti fondamentali quando si parla di 
sport nella disabilità: 
- pensare disabile: ossia porsi delle domande (uso un metodo appropriato, in che 
modo favorisco l’integrazioe, ecc.); 
- la disabilità nella normalità: cioè rendere più normale possibile il contesto40. 
Diventa indispensabile, quindi, per tutti gli educatori sportivi che si relazionano con 
bambini con disabilità, offrire loro opportunità e sostegno all’interno di un contesto 
normale per favorirne il benessere psico-fisico nel rispetto della loro dignità e identità 
personale. 
5.1 Rugby ed inclusione  
Ma perché proprio il rugby? La risposta è, almeno per quelli che come me il rugby lo 
masticano quotidianamente, banale: perché il rugby racchiude in sé, per sua stessa 
natura, tutte quelle caratteristiche che permettono una perfetta inclusione. 
Nel 2009 i sindacati membri della World Rugby hanno identificato alcune 
caratteristiche che stanno alla base di questo gioco: queste caratteristiche sono 
conosciute come Rugby’s Core Values e sono contenute in un documento guida che ha 
l’obiettivo di preservare il carattere unico del rugby e l’ethos, sia dentro che fuori dal 
 Come sostenere progetti di normalizzazione, in L’integrazione scolastica e sociale, n. 5/1, 2006, p. 9, F 45
Giancaterina, Cfr. Costruire biografie nella disabilità: luoghi sociali aperti alla disabilità, Edizioni Gruppo Abele, 
Torino, M Colleoni, 2006.
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campo di gioco . Questi valori fondamentali permettono ai partecipanti di capire 46
immediatamente il carattere di questo sport e non hanno via di scampo: devono essere 
accettati perché sono l’essenza stessa di questo sport. Essi non sono stati creati ad hoc 
dalla World Rugby, ma sono nati con il rugby stesso, e con esso si sono evoluti. 
- Integrità: l’integrità è fondamentale per il tessuto del gioco ed essa viene generata 
attraverso l’onestà e il fair-play. 
- Passione: le persone che gravitano intorno al rugby hanno un entusiasmo 
appassionato per questo sport. Il rugby genera entusiasmo, attaccamento emotivo e 
senso di appartenenza alla famiglia del rugby. 
- Solidarietà: il rugby fornisce uno spirito unificante che conduce ad amicizie “life-
long”, cameratismo, lavoro di squadra e lealtà che trascendono differenze culturali, 
geografiche, politiche e religiose.  
- Disciplina: la disciplina è parte integrante del gioco, dentro e fuori dal campo, e 
viene riflessa attraverso l'aderenza alle leggi, alle norme e ai valori fondamentali del 
rugby. 
- Rispetto: il rispetto per i compagni di squadra, gli avversari, gli arbitri e tutti 
coloro che sono coinvolti nel gioco è di primaria importanza44. 
Oltre a questi valori, riportati nel documento guida della World Rugby, io vorrei 
sottolinearne un altro: il divertimento. Il divertimento è alla base di qualsiasi attività; 
esso è un ottimo mezzo da utilizzare per comunicare ed insegnare; utile per far 
adottare stili di vita sani e per costruire abilità che possono servire nel quotidiano, 
specialmente quando si è di fronte a bambini con disabilità.  
 http://www.worldrugby.org/welcome-to-rugby/rugbys-values.46
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Ed è proprio in questo contesto che è facile comprendere come un bambino con 
disabilità possa trovare un ambiente stimolante nel quale crescere e accrescere le 
proprie abilità, conoscenze, relazioni e insicurezze. 
Ma non c’è solo l’aspetto educativo nella scelta del rugby. Osservando questo sport più 
da un punto di vista motorio, esso si può considerare come uno sport di squadra, di 
combattimento e di situazione: uno sport completo insomma, dove schemi motori 
di base, capacità coordinative, capacità condizionali ed abilità intellettive cooperano 
tra loro nell’armoniosa apparente anarchia di una partita di rugby. 
- Schemi motori di base: nel rugby si corre, si rotola per terra, si salta, si lancia e 
si afferra,  talvolta si striscia anche, insomma chi più ne ha più ne metta. 
- Capacità coordinative: apprendimento motorio, equilibrio, orientamento nello 
spazio, reazione sono tutte capacità che non hanno bisogno di essere allenate in 
questo sport perché vengono sviluppate semplicemente giocandolo, si pensi alla 
capacità di equilibrio che un giocatore deve avere quando, placcato, cerca di restare 
in piedi per continuare ad avanzare. 
- Capacità condizionali: forza, velocità e resistenza meriterebbero un paragrafo a 
parte. La durata di una partita, (80 minuti di mischie, di corse per evitare di esser 
presi, di rincorse per prendere qualcuno), il placcaggio, gesto emblematico di questo 
sport, sono tutte espressioni di queste capacità condizionali che si ritrovano nella 
quotidianità. 
- Abilità intellettive: il rugby è un gioco di situazione. Esistono infinite situazioni 
ed infinite soluzioni, ma spetta al giocatore riuscire a riconoscere la situazione e a 
trovare, nel minor tempo possibile, un modo per risolverla. 
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Di esempi di progetti inclusivi nel rugby se ne potrebbero fare tantissimi: primo tra 
tutti la nascita alla fine degli anni Settanta del rugby in carrozzina con la successiva 
fondazione, a Bolzano, della FIRR (Federazione Italiana Rugby Ruote). Per quanto 
concerne, invece, la disabilità psichica l’evento che più di tutti ha attirato l’attenzione 
mondiale, è stato il primo International Mixed Ability Rugby Tournament, ossia il 
Campionato Internazionale di Rugby delle Abilità Miste, ma questo verrà affrontato 
in un capitolo a parte. 
Il rugby quindi è sinonimo di condivisione, di passione e anche di inclusione ed offre 
una possibilità alternativa non solo ai bambini diversamente abili, ma anche alle loro 
famiglie, che in questo quadro trovano l’ambiente e i presupposti ottimali per poter 
migliorare la qualità di vita del bambino e anche la propria. 
5.2 Strategie educative 
I bambini con disabilità, come ampiamente visto, manifestano il loro disagio con 
diversi segnali che l’educatore deve essere in grado di cogliere. Questi possono 
manifestarsi sotto forma di difficoltà relazionali con i compagni, mancato impegno (da 
non confondere però con svogliatezza o scarsa motivazione, esso può infatti essere 
dovuto alla mancanza di interesse per l’attività proposta), insofferenza nei confronti 
delle regole, ecc.  
Le strategie da usare in questi casi devo essere quanto più ordinarie possibile: “ciò che 
funziona per il bambino diversamente abile sarà efficace anche per tutti gli altri”20. 
Perciò risulta fondamentale la capacità dell’educatore di creare un clima positivo e un 
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ambiente di apprendimento favorevole in cui il bambino, come visto, possa sviluppare 
la sua autostima e accrescere la fiducia nelle sue capacità: allenare la disabilità 
nella normalità. 
Sembra facile, ma il lavoro dell’educatore, in questo contesto, è molto impegnativo e 
difficilmente appagante nel breve periodo (si pensi all’esempio di Davide riportato in 
precedenza). In poche parole, scrive Niccolai, l’educatore deve partire dalla 
conoscenza delle modalità di apprendimento del bambino diversamente abile per 
cercare di contenere le sue difficoltà e per riuscire a valorizzare le sue potenzialità, in 
termini di risorse e abilità da mettere a frutto e su cui investire. Chiaro è che bisogna 
sempre tenere a mente le differenze di apprendimento tra tutti i bambini. 
Si è già accennato in precedenza alla Scuola di Palo Alto: secondo questa scuola la 
comunicazione è mediata attraverso un canale comunicativo preferito e di 
conseguenza il bambino, o più in generale la persona, avrà una maggiore o minore 
facilità a memorizzare gli stimoli a seconda delle modalità con le quali gli verranno 
proposti. L’apprendimento dunque, può avvenire attraverso: 
- canale visivo: immagini, fotografie, filmati (ad esempio far vedere un video, prima 
dell’inizio dell’allenamento, di una determinata situazione che si vuole allenare); 
- canale uditivo: usare il giusto tono di voce, le giuste parole; 
- canale cinestetico: uno dei più sfruttati perché tende a concretizzare ciò che 
viene spiegato nella teoria. Utili per i bambini che usano questo canale è, ad 
esempio, far vedere l’esercizio da fare o farglielo provare. 
In tutto questo l’educatore deve inoltre: 
- essere introspettivo; 
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- trasmettere fiducia e libertà; 
- coinvolgere tutti allo stesso modo; 
- porre obbiettivi per sé e per il gruppo di bambini; 
- creare un clima di serenità; 
- dare rinforzi positivi; 
- trovare più di una soluzione nel momento in cui si presentano dei problemi; 
- rispettare e farsi rispettare con autorevolezza . 47
Fino ad ora si è parlato di quanto sia importante, impegnativo, fondamentale il ruolo 
dell’educatore; ma in un contesto sportivo, tanto quanto in un contesto scolastico, 
l’educatore, come l’insegnante, può utilizzare a proprio vantaggio la presenza dei 
compagni di squadra, o di classe, per ottimizzare l’inclusione e l’apprendimento del 
bambino con disabilità. Sulla falsa riga dell’apprendimento cooperativo (tecnica di lavoro in 
piccoli gruppi di apprendimento) si può far intervenire attivamente i compagni nel 
processo di apprendimento. Come visto nel Paragrafo 2.2.2, secondo Vygotskij: “ciò che 
il bambino può fare in cooperazione oggi, potrà fare da solo domani”. In questa ottica dunque, 
ciò che conta è raggiungere l’obiettivo attraverso lo sforzo e al contributo di tutti i 
membri del gruppo; la collaborazione favorisce il successo e attiva dinamiche per cui il 
bambino in difficoltà verrà aiutato affinché gli sforzi di tutti non restino vani. Questo 
aiuto faciliterà il processo di apprendimento, con tutto quello di positivo che ne 
deriverà.  
 Saper comunicare all’interno di un gruppo. F Nocchi.47
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Oltre a queste caratteristiche l’apprendimento cooperativo implementerà 
l’acquisizione di: comportamenti sociali da adottare nel rapporto con gli altri, strategie 
di risoluzione dei problemi, abilità di risoluzione dei conflitti e capacità decisionali. 
Un esempio di apprendimento cooperativo può essere la risoluzione da parte di un 
gruppo di bambini di una determinata situazione di gioco, in cui l’educatore fornisce 
delle indicazioni base e i bambini cercano, cooperando, trovare una soluzione 
ottimale. 
5.3 Obiettivi generali e specifici 
Quando incontrai per la prima volta Yuri, un ragazzo di 15 anni, adottato da piccolo, 
mi fu subito detto che era stato mandato a fare rugby dal suo psichiatra perché, 
diagnosticata una sindrome da deficit di attenzione ed iperattività che molto spesso 
prendeva pieghe violente e conflittuali, aveva bisogno di incanalare in modo positivo 
tutte queste energie e il rugby, secondo lo psichiatra, era lo sport più idoneo da 
praticare. 
La sfida fu subito grande: i primi giorni sembrava tranquillo, ma dopo aver preso un 
po’ di confidenza, sia con me allenatore che con i compagni di squadra, la sua 
imprevedibilità diventò via via sempre più ingestibile.  
Il primo passo per la programmazione del lavoro che avrei dovuto svolgere con lui fu 
individuare degli obiettivi generali e degli obiettivi specifici, sinonimi a mio avviso di 
obiettivi a breve e lungo termine. In prima istanza come obiettivo generale, o a breve 
termine, mi detti la possibilità di permettergli un inserimento ottimale nel gruppo 
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evitando di far emergere le sue difficoltà e puntando su quelle capacità che, dopo 
un’attenta osservazione, ritenni essere per lui piacevoli. Nel giro di poche settimane 
notai che Yuri era sempre ostile al contatto e ogni volta che non riusciva a placcare un 
compagno si frustrava e smetteva di allenarsi, ma allo stesso modo notai che a fine 
allenamento si fermava  volentieri a calciare il pallone: fu facile, quindi, capire quali 
fossero le sue difficoltà e le sue capacità. Negli allenamenti delle settimane successive 
inserii, durante ogni seduta, almeno un esercizio in cui il gesto tecnico del calciare il 
pallone era quello principale: pian piano Yuri si rese conto di essere bravo, più bravo 
dei compagni, e questo lo stimolava a partecipare attivamente agli esercizi. I compagni 
stessi riconobbero in lui un bravo calciatore e non esitavano a farglielo notare.  
Dopo aver visto quanto a Yuri piacesse calciare il pallone, decisi di utilizzare questa 
sua abilità a mio favore; mi detti allora degli obiettivi specifici: mi sarebbe piaciuto 
farlo partecipare a tutti gli allenamenti (non solo a quelli in cui si calciava) e, perché 
no, farlo anche giocare in una partita di campionato. Il primo ostacolo, non lo nego, 
furono i compagni di squadra: un conto è giocare una partitella a fine allenamento, un 
conto è giocare una gara di campionato in cui l’agonismo sale e la voglia di vincere 
prevale. Questo ostacolo fu presto superato perché non avendo un buon calciatore in 
squadra, i ragazzi riconobbero in lui questa capacità al punto che si sarebbero 
sacrificati volentieri (consapevoli del fatto che avrebbero dovuto tappare, durante la 
partita, le sue mancanze) pur di lasciare a lui questa responsabilità, che nessuno voleva 
ricoprire. Con Yuri invece fui più subdolo: gli promisi che l’avrei fatto calciare durante 
una partita ufficiale, solo se lui, per tre settimane consecutive, avesse partecipato 
attivamente a tutti gli allenamenti. Lui rispettò il suo impegno ed io la mia promessa. 
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Il giorno della partita lo feci giocare titolare assegnandoli il compito, come promesso, 
di calciare la prima punizione a portata di pali: Yuri, con molta agitazione e forse 
anche paura, calciò il pallone e centrò i pali, tra la gioia dei compagni e la 
commozione dei genitori. Furono gli unici 3 punti che segnò, ma bastarono a farlo 
partecipare attivamente, anche se con alti e bassi, agli allenamenti del resto della 
stagione. 
Ricapitolando, secondo la mia personale esperienza, nel processo di inclusione di un 
bambino con disabilità all’interno di un gruppo che pratica il rugby, gli obiettivi vanno 
divisi in: 
- generali (o a breve termine): cioè quelli finalizzati alla ricerca dapprima di un 
inserimento del bambino nel gruppo, e successivamente alla sua perfetta inclusione, 
attraverso le strategie che sono state ampiamente analizzate in precedenza; questo è 
indispensabile per il mantenimento di uno stato di buona salute (sia mentale che 
fisica) e per il miglioramento dell’autostima personale; 
- specifici (o a lungo termine): ossia quello che invece hanno lo scopo di 
sviluppare nuove capacità in relazione a questo sport e alle dinamiche relazionali 
con i compagni di squadra, ma anche di mantenere, consolidare e migliorare le 
abilità (sia fisiche che mentali) già acquisite. 
5.4 Metodologia 
Sotto il termine metodologia si intendono tutti quei fondamenti teorici e quelle 
tecniche pratiche utilizzate per lo sviluppo delle conoscenze nell’ambito di una 
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determinata disciplina. Ovviamente nel contesto di questo elaborato, non ci si può 
soffermare soltanto sulla pura e schietta metodologia dell’allenamento, ma essa va 
intrecciata con la metodologia relativa ai bisogni dei bambini diversamente abili. 
Fondamentalmente i principi metodologici sono sempre gli stessi, solo che nel caso di 
bambini con disabilità vanno riadattati in base alle loro conoscenze e condizioni. 
Tuttavia, come detto, le linee guida sono quelle generali e le variabili da tenere sempre 
in considerazione, quando sport e disabilità si tessono insieme, sono numerose, tutte 
importati e imprescindibili l’una dall’altra. 
5.4.1 Metodo 
Di metodi di lavoro da poter prendere in considerazione quando si parla di attività 
fisica o, come in questo caso, di allenamento, ne esistono tanti. Primi tra tutti il metodo 
analitico e il metodo globale: il primo, da applicare in presenza di bambini diversamente 
abili con buon livello cognitivo, consiste nello scomporre un’azione, o una situazione di 
gioco, in più movimenti, o fasi, da insegnare al bambino singolarmente prima di 
riproporli nella sua totalità; il secondo, da usare in presenza di bambini con un livello 
cognitivo basso, prendere in considerazione l’azione nella sua totalità senza badare 
all’esecuzione: l’importante che l’esercizio, o la situazione di gioco, sia fatto40. 
Personalmente, nel corso della mia esperienza, ho trovato molto utili i principi 
metodologici proposti ai corsi di allenatore dalla FIR (Federazione Italiana Rugby): sono 
principi semplici ed intuitivi che possono essere utilizzati nella totalità delle situazioni, 
sia in presenza di bambini normodotati che in presenza di bambini con disabilità, 
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purché ci sia sempre consapevolezza in relazione al gioco del rugby e alla condizione 
di disabilità del bambino. Questi principi propongono un metodo che va: 
- dal generale al particolare; 
- dal semplice al complesso; 
- dal conosciuto all’ignoto; 
- dal grezzo al fine. 
Il compito dell’educatore in questo caso è quello di osservare, valutare e nel caso 
intervenire per facilitare i processi di apprendimento e inclusione.  
5.4.2 Mezzi  
I mezzi, da non confondere con gli strumenti, sono definiti come le misure che 
sostengono lo svolgimento del processo di allenamento. Personalmente utilizzo i tre tipi 
di mezzi di allenamento proposti dalla FIR, perché ritengo siano quelli che all’interno 
di un gioco di squadra, possano rappresentare al meglio tutte le possibili situazioni da 
allenare. 
- Collettivo totale: tutti i bambini sono coinvolti nell’esecuzione dell’esercizio. 
Quando si parla di collettivo totale si fa comunque riferimento a numeri 
relativamente alti (20/25 bambini); questo è utile quando si vuole provare il gioco 
nella sua totalità, ma purtroppo non è sempre adatto in presenza di bambini con 
disabilità: infatti molto spesso si estraniano e si emarginano ai limiti del campo di 
gioco, non prendendo parte all’esercizio e di fatto non assimilando nuove capacità. 
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- Collettivo parziale: questo mezzo di allenamento viene utilizzato per riproporre 
varie situazioni di gioco limitate; il numero di bambini varia da 5/6 per arrivare 
non oltre i 10/12. In questa circostanza un bambino con disabilità ha più possibilità 
di interagire e prendere parte all’esercizio, appunto perché i numeri parziali 
permettono all’educatore di coinvolgerlo al meglio. 
- Rango ridotto: questo ritengo sia il mezzo da prediligere quando si è in presenza 
di un bambino con disabilità: è il mezzo utilizzato per allenare i gesti tecnici. e 
solitamente in un esercizio a ranghi ridotti prendono parte non più di 4/5 bambini. 
Il rapporto educatore/bambini è basso e permette la continua stimolazione dei 
ragazzi, che, ripentendo il gesto per innumerevoli volte, lo assimilano in maniera 
più rapida.  
Ma quale mezzo di allenamento utilizzare? Nel gioco del rugby tutti e tre questi mezzi 
sono utili perché, come detto, permettono di allenare la totalità delle situazioni che si 
ripresentano in partita. Tuttavia, durante la mia personale esperienza, ho sempre 
ricercato la presenza, durante gli allenamenti, di due educatori; questo permette di 
raggiugnere gli obiettivi collettivi senza trascurare il processo inclusivo del bambino 
con disabilità.  
5.4.3 Strumenti 
A differenza di altri sport, nel rugby non sono richiesti particolari attrezzi per poter 
svolgere un allenamento: pallone e campo possono essere considerati in linea generale 
fondamentali, ma, soprattutto quando si parla di bambini, qualsiasi ambiente può 
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essere idoneo alla pratica di questo sport, l’importante che esso sia in totale sicurezza e 
lontano da fonti di pericolo. Questo perché in età evolutiva, si propongono sempre 
attività ludiche che hanno come obiettivo quello di far conoscere questo sport 
attraverso il divertimento e il gioco; l’utilizzo, pertanto, di altre attrezzature come coni, 
cerchi, ostacoli, ecc. è sì importante, ma non fondamentale. 
5.4.4 Contenuti 
I contenuti sono forse la parte fondamentale della metodologia dell’allenamento. Essi 
non sono altro che gli esercizi che vengono proposti durante la singola seduta di 
allenamento e che dovrebbero essere programmati con cura nei giorni che precedono 
gli allenamenti stessi. Ovviamente quando si parla di rugby ed inclusione essi devono 
prevedere nel dettaglio tutte le strategie inclusive già viste in precedenza. Questi 
esercizi vanno proposti sempre in relazione ai metodi e ai mezzi appena analizzati. I 
contenuti hanno dunque l’obiettivo di sviluppare tutte quelle capacità utili nel gioco 
del rugby. 
- Esercizi di sviluppo generale degli schemi motori e delle capacità 
coordinative: il miglior modo per sviluppare schemi motori di base e capacità 
coordinative è il gioco stesso; correre, saltare, lanciare, afferrare, ma anche 
mantenere l’equilibrio, passare il pallone a destra e a sinistra, calciare sono tutti 
gesti propri di questo sport e ritrovarli nel gioco è di per sé allenante, soprattutto per 
i bambini con disabilità, che condividono l’apprendimento con lo stare insieme e il 
cooperare con i compagni. 
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- Esercizi di sviluppo delle capacità condizionali: lo sviluppo di queste 
capacità è un po’ meno immediato; benché si riesca a ritrovarle nel gioco non è 
facile allenarle in esso. Tuttavia forza, velocità e resistenza possono comunque essere 
allenate attraverso il gioco senza snaturarlo, ma semplificandolo, e sono capacità 
fondamentali che possono ritrovarsi nella quotidianità (si pensi ad un bambino con 
disabilità che porta lo zaino della scuola). 
- Esercizi di sviluppo delle capacità cognitive: indubbiamente questo è 
l’aspetto più importante perché, a mio avviso, stimola i ragazzi al problem solving, 
che, come visto, è una capacità fondamentale quando si parla di disabilità perché 
permette una migliore interazione con l’ambiente circostante: riuscire a risolvere 
problemi e situazioni permette al bambino con disabilità di superare, ad esempio, i 
contesti spiacevoli che gli si presentano davanti.  
- Esercizi di sviluppo delle capacità tecnico-tattiche: questi esercizi sono il 
naturale prosieguo dei precedenti perché prevedono un certo impegno cognitivo. 
L’obiettivo di questi esercizi è portare i bambini alla risoluzione di una situazione 
tattica attraverso l’utilizzo di un gesto tecnico: ad esempio la risoluzione di una 
situazione tattica di 2 vs 1 attraverso il gesto tecnico del passaggio. Capacità 
cognitive e motricità si coniugano al meglio in questo tipo di esercizi unitamente al 
problem solving visto in precedenza. I bambini dunque devono osservare la 
situazione, riconoscerla, elaborare una possibile soluzione, decidere quale soluzione 
è la più efficace (per efficacia si intende ottenere il maggiore risultato col minimo 
sforzo) e agire attraverso il gesto tecnico. 
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I contenuti, e quindi gli esercizi, dell’allenamento devono perciò essere tali da non 
snaturare il gioco del rugby: si può semplificare una determinata situazione, un 
determinato gesto tecnico, ma i principi e soprattutto i valori del gioco devono essere 
sempre rispettati. 
5.4.5 Tempistica 
Il processo inclusivo è un processo lento, che per mostrare i suoi frutti ha bisogno di 
lavoro (e quindi di fiducia) e soprattutto di tempo: se una di queste variabili viene 
meno, il progetto stesso ne risente, e con esso anche lo sviluppo e l’inclusione del 
bambino.  
In ambito scolastico potrebbe sembrare ovvio asserire che la durata del progetto 
inclusivo sia equivalente alla durata dell’anno scolastico; in realtà il progetto inclusivo 
è un progetto che accompagna il bambino con disabilità durante tutto l’arco della 
permanenza nella scuola frequentata: nelle scuole primarie il progetto inclusivo avrà la 
durata di 5 anni, nella scuola secondaria di primo grado avrà durata di 3 anni e così 
via. Certo ogni anno il progetto andrà rivisto, con modifiche riguardanti obiettivi, 
contenuti, ecc., ma sarà comunque un continuum tra primo e ultimo anno, in cui i 
protagonisti saranno, in linea di massima, sempre gli stessi (insegnati, compagni di 
classe, ecc.). 
In un contesto sportivo invece le cose cambiano leggermente: il progetto, 
teoricamente, non può durare oltre l’anno sportivo che, generalmente, inizia a 
settembre e finisce a giugno; esso si estrinseca sempre con la collaborazione dei 
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familiari e, se presenti, con le figure professionali di riferimento e dal punto di vista 
concettuale si discosta di poco dai progetti proposti in ambito scolastico.  
Tuttavia, nonostante sia un diritto per tutti i bambini, l’attività fisico-motoria non è 
obbligatoria e pertanto il lavoro dell’educatore diventa fondamentale per evitare che il 
bambino con disabilità smetta di prendere parte al gioco.  
5.4.6 Logistica 
Valeria che, nel momento in cui si rende conto di essere stata messa almeno 
temporaneamente, in una classe diversa dalla sua, piange per tutta la durata della 
lezione è l’esempio lampante di come, dal punto di vista logistico, alcune variabili 
possano minare il progetto inclusivo.  
I bambini con disabilità necessitano degli stessi luoghi, degli stessi compagni, delle 
stesse figure di riferimento; ogni cambiamento per loro è uno stress al quale molto 
spesso non riescono a far fronte: per tale motivo queste varianti hanno un ruolo 
importante. Campo da rugby e compagni di squadra sono degli ottimi alleati per 
l’educatore: essi dovrebbero restare costanti durante tutta la durata dell’anno sportivo. 
In realtà, a medio-lungo termine, uno sport di squadra permette a queste due 
condizioni (luogo e compagni) di restare costanti: infatti in un percorso di crescita 
sportiva, la formazione di un bambino passa attraverso delle categorie di età; è molto 
facile dunque che un bambino con disabilità riesca non solo a frequentare gli stessi 
posti (a meno che non smetta o cambi sport), ma anche ad avere i medesimi compagni 
per diversi anni. 
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L’unico aspetto problematico potrebbe essere quello riguardante i punti di riferimento: 
gli educatori/allenatori non sempre seguono il percorso dei bambini, ma spesso 
restano legati alla categoria (si pensi ad educatori che non possono allenare categorie 
superiori a causa dei loro brevetti federali non idonei alle categorie più alte). Con Yuri 
questo problema fu risolto facendo passare di categoria  Daniele l’educatore che mi 
aiutava con l’under 16: Daniele seguì Yuri nei due anni di under 16 con me e 
successivamente fu spostato ad aiutare l’allenatore dell’under 18, continuando così a 
seguire Yuri anche in quella categoria.  
5.4.7 Valutazione, monitoraggio e verifica finale 
Il progetto inclusivo è un progetto che, come visto anche in ambito sportivo, coinvolge 
determinate persone e figure professionali. Il monitoraggio e la valutazione in questo 
caso passano attraverso il processo di osservazione sistematica del bambino, sia da 
parte dell’educatore che da parte dei famigliari o dello specialista che lo segue.  
La verifica finale è un ottimo mezzo per valutare i miglioramenti (comportamentali e 
sportivi), ma talvolta è limitante: personalmente, in un contesto sportivo, prediligo 
l’utilizzo di più verifiche in itinere: esse sono molto più indicative dei miglioramenti a 
breve termine, e consentono di valutare anche il lavoro dell’educatore.  
L’osservazione ha come obiettivo ricercare: 
- il miglioramento delle abilità rispetto alla situazione di partenza; 
- il miglioramento del livello di partecipazione del bambino (se partecipa più o meno 
attivamente alle attività proposte); 
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- l’analisi dei comportamenti individuali e collettivi; 
- la valutazione del lavoro di gruppo; 
Inoltre nel processo di valutazione e monitoraggio si possono utilizzare altri strumenti 
di verifica, come ad esempio: 
- prove pratiche in itinere, per valutare costantemente i miglioramenti dal punto di 
vista motorio, e non sono comportamentale. Queste prove possono essere svolte 
attraverso semplici test motori e di coordinazione; 
- test specifici per valutare il miglioramento da un punto di vista tecnico-tattico; 
- l’autovalutazione. Ritengo che questo punto sia molto importante perché crea 
consapevolezza, non solo nel bambino diversamente abile, ma in tutti i bambini che 
partecipano ad un’attività sportiva, perché attraverso i miglioramenti tangibili, 
sempre se presenti, possono prendere coscienza della propria crescita sportiva: un 
passo fondamentale verso l’incremento della propria autostima. 
Valutazione, monitoraggio e verifica finale si possono, in conclusione, schematizzare 
come segue: 
• inizio: il primo approccio è fondamentale e prevede 
- l’osservazione, con tutto quello descritto in precedenza; 
- la valutazione iniziale composta da esame morfologico e test di ingresso; 
• durante: il monitoraggio in questa fase si sviluppa attraverso 
- l’osservazione delle risposte, adeguate o non; 
- i colloqui con  genitori, compagni, specialista; 
• fine: la verifica finale è invece l’ultimo passo per valutare i miglioramenti attraverso 
- i test di verifica finali. 
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Nel rugby, come in tutti gli sport di squadra, la partita stessa può essere considerata un 
mezzo per la valutazione e la verifica: in una partita, infatti, possono essere analizzati 
svariati aspetti, dal gesto tecnico alla cooperazione, dalle capacità coordinative agli 
schemi motori di base, dalle capacità cognitive al rispetto dei valori di cui questo sport 
si fa portatore. 
5.4.8 Didattica Esclusiva/Inclusiva 
Tutte le variabili analizzate in precedenza hanno come obiettivo quello di favorire il 
processo inclusivo del bambino diversamente abile nel gioco del rugby. Un rischio che 
si corre quando si parla dunque di inclusione è quello di proporre, inconsciamente, 
una didattica esclusiva, ossia una didattica che non favorisce questo processo, ma al 
contrario lo ostacola. Esercizi troppo specifici e non riadattati, comportamenti 
inadeguati, compagni di squadra inadatti, luoghi sempre diversi ecc., sono tutte 
condizioni che potrebbero intralciare l’inserimento del bambino con disabilità nel 
gruppo. Per questo il progetto inclusivo deve essere organizzato non solo 
dall’educatore e dai famigliari, ma anche da altre figure professionali, come lo 
psicologo o l’insegnate di sostegno (quando possibile) e le verifiche devono essere 
costanti e coinvolgere tutti al fine di valutare al meglio i miglioramenti ed ottimizzare 
al massimo questo processo.  
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CAPITOLO 6 - UNA UNITA’ 
DIDATTICA: IL PLACCAGGIO 
La prima cosa che, nell’immaginario collettivo, viene in mente quando si parla di 
rugby è l’idea del farsi male perché nel rugby “ci si picchia”. Paradossalmente questa 
affermazione è tanto vera quanto falsa al tempo stesso: “ci si picchia sì, ma con criterio 
e regole”: tutto è regolamentato e non lascia il minimo scampo alle interpretazioni 
personali. 
Il gesto di cui si è già parlato e che più di tutti rispecchia questa dichiarazione è il 
placcaggio: il placcaggio è un gesto tecnico che viene utilizzato per risolvere una 
determinata situazione tattica, quella cioè in cui “il difensore, tramite un contatto dinamico, 
cerca, sacrificando il proprio equilibrio, una perdita di equilibrio del portatore per obbligarlo, cadendo in 
terra, a lasciare il pallone (nel rispetto della regola del tenuto) permettendone il recupero” . 48
Considerando come il placcaggio sia un gesto potenzialmente rischioso per la salute, è 
facile intuire come esso sia oggetto di un regolamento molto rigido. Tale regolamento 
non verrà però affrontato in questa tesi perché esula da essa, ma basti sapere che negli 
ultimi anni la federazione internazionale (World Rugby) ha puntato molto sulla 
sicurezza di questo gesto inserendo all’interno del regolamento norme dure e 
inflessibili, per salvaguardare, appunto, la salute degli atleti. 
 Definizione placcaggio Federazione Italiana Rugby. 48
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Nonostante tutto, credo però che il placcaggio sia il gesto che più di tutti può aiutare i 
bambini con disabilità. Per rendere meglio l’idea di quante cose possa allenare il 
placcaggio basta rileggere con attenzione la definizione: 
- “contatto dinamico”: esprime la situazione in cui durante una fase di gioco il 
difensore ricerca il contatto con il portatore. Questa situazione se vissuta da un 
punto di vista semplificato e ludico può aiutare i bambini diversamente abili a 
superare il timore del contatto (si ricordi come mi aveva risposto Giacomo dopo 
avergli semplicemente appoggiato la mano sulla spalla) attraverso la stimolazione 
dell’affettività del contatto con i compagni di squadra; 
- “sacrificando il proprio equilibrio”: affettività con il terreno di gioco, perché 
sacrificare il proprio equilibrio vuol dire cadere a terra. Anche questo è un aspetto 
molto stimolante e soprattutto divertente per i bambini diversamente abili: si pensi 
ad una seduta di placcaggi fatta in un campo bagnato subito dopo un acquazzone; 
- “obbligarlo a lasciare il pallone”: quando un giocatore di rugby cade a terra 
non può più giocare il pallone finche non si rialza. Questo stimola il placcatore a 
ricercare un gesto efficace perché comprende che esso può essere utile ai fini del 
recupero del pallone: “mi sacrifico ma so che per regolamento il portatore deve lasciare il 
pallone, quindi ho possibilità di recuperare il pallone”. 
Quindi il placcaggio non è solo un gesto tecnico, ma  anche espressione di alcuni limiti 
che, con molta probabilità, nei bambini con disabilità possono essere superati: se tutto 
avviene in un clima ludico e sereno queste possibilità aumentano esponenzialmente. 
Per quanto riguarda la mia esperienza personale, il placcaggio è uno dei primi 
fondamentali che alleno durante l’anno sportivo: è un gesto base per questo sport ed è 
!106
anche 	quello che diverte di più i bambini, specialmente quelli con disabilità. Certo a 
volte, come nel caso di Yuri, non è facile approcciare a questo gesto, ma se allenato 
con la giusta metodologia, i miglioramenti, anche se impercettibili, si verificheranno. 
Di seguito riporto un esempio di struttura didattica utilizzata per l’allenamento del 
placcaggio in una under 14: in questo esempio si dà per scontato la presenza di uno o 
più bambini diversamente abili all’interno del gruppo. 
UNITA’ DIDATTICA 
Modulo: Il placcaggio  
Età: 12-14 anni 
Durata prevista: 4 settimane, preferibilmente all’inizio dell’anno sportivo 
Durata massima della seduta di allenamento: 90 minuti 
Obiettivi 
a. Educare al contatto con il suolo e con l’avversario. 
b. Educare all’attitudine e all’affrontamento della situazione. 
c. Educare al contatto in sicurezza (rigoroso rispetto della tecnica e del 
regolamento). 
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Sviluppo metodologico 
a. Lezione frontale con metodo analitico o globale e attraverso l’utilizzo dei 
principi metodologici. 
b. Spiegazione e dimostrazione dell’esercizio con particolare attenzione al 
rapporto Parlato/Fatto che non deve essere troppo alto: un buon rapporto è 
1/10, cioè 1 minuti di parlato e 10 minuti di gioco. 
c. Lavoro a ranghi ridotti o al massimo collettivo parziale. 
d. Utilizzo dei bambini più esperti per le dimostrazioni o per aiutare i compagni in 
difficoltà. 
e. Semplici gare, giochi a punti e mini-tornei per stimolare un minimo il senso di 
competizione. 
Compiti 
a. Adattare spazi, tempi e regole per favorire la partecipazione di tutti. 
b. Gestire la disomogeneità fisica: piccoli contro piccoli, grossi contro grossi. 
c. Non snaturare mai il gioco e a fine seduta inserire il placcaggio durante il 
contesto della partita: favorire cioè durante la partitella il verificarsi dei 
placcaggi. 
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Riferimenti per la verifica 
a. Osservazioni sistematiche. 
b. Miglioramento delle capacità rispetto alla situazione di partenza. 
c. Partecipazione attiva alla attività, analisi dei comportamenti individuali e 
collettivi. 
d. Prova pratica di placcaggio nelle varie situazioni: frontale, laterale, da dietro. 
Questa unità didattica risulta schematica e semplice e può essere adottata in qualsiasi 
situazione: permette di avere sempre presenti obiettivi, metodologia e compiti da 
seguire per sviluppare la capacità che si vuole allenare senza il rischio di allontanarsi 
dal seminato. 
Fig. 3 : estratto di un esercizio sui placcaggi con il saccone. Come si può vedere, l’uso di attrezzi adattati 49
(come il saccone in questo caso) può aiutare a superare i limiti e i timori dovuti al contatto con avversari e 
terreno, oltre a rendere il tutto più divertente. 
 Immagine tratta dal sito: http://www.mixedabilitysports.org/about-us/49
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Fig. 4 : in questa immagine, invece, si vede il vero e proprio placcaggio durante un’azione di gioco. Gli 50
esercizi che si possono sviluppare attorno il placcaggio sono innumerevoli. 
 Immagine tratta dal sito: https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/c/c2/50
Schoolkids_doing_a_rugby_tackle.jpg
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CAPITOLO 7 - L’INCLUSIONE AD 
ALTO LIVELLO 
Il 18 settembre 2015, in Inghilterra, iniziò l’ottava edizione della Coppa del Mondo di 
Rugby: il terzo evento mediatico per numero di telespettatori dietro ai Mondiali di 
Calcio e alle Olimpiadi. Dopo un mese e mezzo di partite, il 31 ottobre, gli All Black 
della Nuova Zelanda conquistarono il loro terzo titolo (il secondo consecutivo) 
battendo i cugini australiani.  
La Coppa del Mondo di Rugby del 2015 fu un evento molto atteso in tutto il mondo 
dello sport e, suo malgrado, riuscì ad eclissare un altro mondiale di rugby giocato 
sempre in Inghilterra: il Mixed Ability Rugby World Tournament.  
Il MARWT si svolse dal 17 al 21 agosto 2015 a Bradford e vide la presenza di  tre 
formazioni inglesi, una scozzese, una irlandese, due francesi, una slovena, una belga, 
una spagnola, una rumena e una italiana per un totale di circa 400 partecipanti. Fu un 
campionato del mondo speciale, nel quale si confrontarono per la prima volta squadre 
composte, in parte, da giocatori con ritardi cognitivi e disabilità psichiche. Lo 
chiamano rugby integrato (anche se io preferisco l’aggettivo inclusivo). 
L’Italia partecipò con una formazione composta da giocatori del Chivasso Rugby 
Onlus (la prima realtà in Italia a proporre l’idea del rugby integrato) e degli Invictus 
di Prato.  
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Molte all’inizio furono le perplessità che vennero fuori, ma il coordinatore del 
Llannelli Warriors RFC, Gwilym Lewis spiega: “di solito scendiamo in campo con una 
squadra composta per metà da giocatori con disabilità. Quando si va in mischia la maggior parte del 
pack è formato da giocatori disabili con solo un paio di altri che gli danno indicazioni. Sebbene molte 
persone esprimano preoccupazione per il contatto, io faccio notare loro che il rugby è così popolare 
proprio per questo. Infatti, le persone amano scontrarsi. Abbiamo sperimentato che avere una squadra 
mista è la soluzione migliore per arrivare all’integrazione”. 
Il modello dello sport integrato è diverso da quello paralimpico. Esso si fonda 
sull’interazione tra chi ha qualche forma di disabilità e chi non ne ha: educatori e 
allenatori non si limitano a dare delle direttive. Vivono in prima persona il gioco: 
stanno in campo, si confrontano e sudano al fianco dei ragazzi disabili. 
Essere compagni, condividere la fatica e contendersi il pallone non può prescindere 
dall’integrazione che diviene così una componente naturale e necessaria del gioco, non 
più un semplice auspicio. Una squadra può vincere o essere sconfitta, ma, in entrambi 
i casi, lo fa insieme . 51
Tra i soci fondatori della IMAS (International Mixed Ability Sports) ci sono anche due 
italiani: Martino Corazza, vice presidente del Chivasso Rugby Onlus e Enrico Colzani 
presidente del Chivasso.  
Dopo l’inaspettato successo dell’edizione del 2015 del Mixed Ability Rugby World 
Tournament, l’IMAS ha aperto le selezioni per scegliere la città ospitante l’edizione 
del 2017 e perché no, potrebbe essere proprio Pisa. 
 Matti per il rugby. T Colombi, ActionAid, 2015.51
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Fig. 5 : la selezione italiana che ha partecipato al mondiale di Bradford nell’agosto del 2015. 52
Fig. 6 : un’azione di gioco durante il mondiale. Si può vedere come il giocatore col caschetto dia delle 53
indicazioni al giocatore con disabilità. 
 Immagine tratta dal sito: http://www.mixedabilitysports.org/it/international-mixed-ability-rugby-52
tournament-2017-call-to-action/
 Immagine tratta dal sito: https://weaadulted.wordpress.com/2015/09/03/sport-with-no-boundaries-worlds-53
first-mixed-ability-rugby-tournament/
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CAPITOLO 8 - CONCLUSIONI 
In questo lavoro di tesi ho voluto trattare un argomento che, nel corso della mia vita 
professionale, molto spesso mi si è presentato davanti. Se l’inclusione dei bambini 
diversamente abili all’interno di una struttura scolastica è garantita e agevolata dalle 
normative vigenti, altrettanto non si può dire per l’inclusione all’interno di una società 
sportiva, dove queste normative non sono molto chiare e il processo inclusivo viene 
gestito, nel bene e nel male, dall’educatore, che si trova dunque costretto a ricoprire un 
ruolo fondamentale. 
Tra le varie disabilità, mi sono soffermato principalmente sulle disabilità psichiche, in 
particolare su quelle più frequenti nelle scuole italiane: disabilità intellettiva, disturbo 
dello spettro dell’autismo e deficit di attenzione ed iperattività. La differenza 
sostanziale tra queste disabilità in ambito scolastico è la presenza di un insegnante di 
sostegno per le disabilità intellettive e i disturbi dello spettro dell’autismo; tale 
differenza tuttavia scompare in un contesto sportivo, dove le leggi in vigore non 
sempre garantiscono, per queste forme di disabilità, la presenza di uno specialista che 
affianchi il lavoro dell’educatore. 
La disamina di queste condizioni ha avuto come scopo quello di fornire strumenti 
teorici e pratici per riconoscere, comprendere e gestire quelli che sono stati definiti 
comportamenti problema, ossia quei comportamenti che hanno come scopo la 
comunicazione, ma che molto spesso vengono interpretati come momenti di disturbo 
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o di disagio. Inquadrare i comportamenti problema e saperli gestire agevola i processi 
di apprendimento e di inclusione e rende più semplice il lavoro dell’educatore o 
dell’insegnante.  
In questo elaborato ho inquadrato le priorità sulle quali l’insegnante dovrebbe 
soffermarsi, in prima istanza, per agevolare il processo di inclusione del bambino 
diversamente abile: ogni tipo di disabilita richiede priorità diverse che devono essere 
ben chiare nel programma proposto dall’insegnante. Dal trattamento cognitivo - 
comportamentale nelle disabilità intellettive al trattamento comunicativo - relazionale 
nei disturbi dello spettro dell’autismo fino ad arrivare al trattamento mirato ad 
aumentare l’autostima nei deficit di attenzione ed iperattività: tutti questi processi 
compensativi/dispensativi hanno come obiettivo finale la perfetta inclusione del 
bambino diversamente abile nel gruppo, scolastico o sportivo, al fine di permettere 
una reciproca interazione tra i membri del gruppo stesso, il tutto in un contesto di 
assoluta normalità. 
Nel continuo di questa tesi ho evidenziato, anche attraverso l’esposizione di alcune 
esperienze personali, come il rugby sia, secondo il mio punto di vista, lo sport che più 
di tutti aiuta il processo di inclusione di un bambino con disabilità psichica in un 
gruppo sportivo. I valori di cui il rugby si fa indirettamente portatore sono valori 
indispensabili per la perfetta inclusione: integrità, passione, solidarietà, 
disciplina e rispetto sono l’essenza stessa del concetto di inclusione. Se in 
quest’ottica si aggiunge il divertimento, il rugby diventa lo strumento più efficace 
per far sentire il bambino diversamente abile parte di un gruppo. 
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Per avvalorare la tesi su come il rugby possa essere utile, ho riportato due esempi 
cruciali: il primo riguarda l’aspetto tecnico - didattico del placcaggio e il secondo 
l’aspetto socio - inclusivo del Mixed Ability Rugby World Tournament. 
In conclusione, dopo aver analizzato normative, strategie educative, percorsi didattici, 
esperienze personali, posso affermare che l’inclusione dei bambini diversamente abili 
in Italia, sopratutto in ambito sportivo, è un processo che viaggia a rilento e che è 
difficile da portare avanti, a causa delle enormi difficoltà che si presentano lungo il 
cammino. Tuttavia la strada da percorrere, a mio avviso, è quella di formare sempre 
più persone in grado di comprendere e gestire al meglio le esigenze di questi bambini, 
in modo da offrire loro le stesse possibilità offerte ai bambini normodotati e di 
coinvolgere istituzioni, associazioni e popolazione per rendere il processo di inclusione 
più efficace e spontaneo possibile. 
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